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RESUMO

Pesquisa de intervencdo de carater exploratorio e de abordagem qualitativa. Os
objetivos foram propor estratégia de contrarreferéncia do hospital para a atencao
primaria com a contribuicdo da “enfermeira de ligacao”; avaliar o projeto piloto da
“‘enfermeira de ligagao” na perspectiva das enfermeiras das unidades de internacao
do hospital e da UPA que realizaram a contrarreferéncia; avaliar a proposta na
perspectiva das enfermeiras da atencéo primaria e identificar o perfil dos usuarios
encaminhados das unidades de internacao do hospital e da UPA para as unidades de
saude. Participaram deste estudo 53 enfermeiros: 12 enfermeiros do hospital: clinica
médica masculina e feminina; cirurgia geral e do aparelho digestivo; ortopedia,
urologia, neurologia clinica e centro de tratamento semi-intensivo, sete enfermeiros
da UPA, 34 enfermeiros da atencdo primaria e 43 usuarios totalizando 96
participantes. Para a realizacdo da pesquisa foram considerados e respeitados todos
0s aspectos éticos conforme os preceitos da Resolucdo 466/12— CNS. Foi realizado
um projeto piloto nas unidades de internacdo do hospital e da UPA e os enfermeiros
participantes aceitaram assumir provisoriamente a funcao de “enfermeira de ligagao”.
A implantacdo ocorreu em trés etapas sequenciais: etapa | - planejamento da
intervencado, etapa Il — implantacdo do projeto piloto, etapa Ill — avaliacdo da
intervencdo — coleta de dados. Para analise das entrevistas dos enfermeiros
participantes da pesquisa utilizou-se a técnica de analise de contetudo proposta por
Bardin, 2011 e para identificar o perfil dos usuarios contrarreferenciados foi realizado
avaliagdo das fichas de contrarreferéncias sendo analisadas pela mesma técnica.
Entre os resultados verificou-se que a maioria dos enfermeiros participantes possui
idade entre 31 a 40 anos com mais de dez anos de formagédo e com ao menos uma
especializacdo. Em relacdo aos enfermeiros que realizaram a contrarreferéncia foi
identificado quatro categorias: dificuldades relacionadas aos usuarios, dificuldades
relacionadas ao processo de trabalho, facilidades e sugestbes. Em relacdo aos
enfermeiros que receberam os usuarios na atencéo primaria foram identificadas seis
categorias: Opinido sobre o projeto, contato por telefone, informacdes recebidas sobre
0 usuério, recebimento da documentacéo de alta via e-mail, inclusédo desta fungédo no
processo de trabalho do enfermeiro e sugestbes. Em relacdo aos usuarios foi
identificado que a maioria possui mais de 60 anos de idade e a unidade de internacao
que mais contrarreferenciou usuérios foi a unidade de neurologia clinica. Percebeu-
se gue todos os usuarios contrarreferenciados eram portadores de mais de uma
patologia prevalecendo a hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus, sendo
hospitalizados por diferentes motivos. Entre as necessidades de continuidade de
cuidados apresentadas pelos usuarios podemos citar cuidados com feridas
complexas, cuidados com dispositivos, entre eles, sondas nasoenterais,
nasogastricas, vesicais, colostomias, ileostomias e cateteres de hemodilise.
Entende-se que todos os enfermeiros consideraram importante a realizagcdo da
contrarreferéncia e que este processo impactou diretamente na qualidade do
atendimento, sendo possivel ser implantado.

Descritores: integralidade em saude; continuidade da assisténcia ao paciente,
cuidados de enfermagem.



ABSTRACT

Exploratory intervention research and qualitative approach. The goals were to propose
counter-reference strategy from the hospital to primary care with the contribution of the
“liaison nurse”, to evaluate the pilot project of the “liaison nurse” under the perspective
of the nurses within the inpatient units and emergecy care units that conducted the
counter-reference, to evaluate the proposal under the perspective of primary care
nurses and identify the profile of the users sent from inpatient units within hospitals
and emergency care units to care units. This study included 53 nurses: 12 hospital
nurses - male and female medical clinics, general surgery and digestive tract,
orthopedics, urology, clinical neurology and semi-intensive care unit - 7 emergency
care unit nurses, 34 nurses in primary care and 43 users totaling 96 participants. For
the research were considered and respected all ethical aspects as the provisions in
Resolution 466 / 12- CNS. A pilot project was conducted inside hospital inpatient units
and emergency care units, and the participating nurses accepted to provisionally
assume the role of "liaison nurse." The implementation took place in three sequential
steps: Step | - intervention planning, Step Il - the pilot project implementation, Step IlI
- evaluation of the intervention and data collection. For the analysis of the participant
nurses interviews it was used the content analysis technique - proposed by Bardin,
2011 - and to identify the counter-reference users profile the counter-reference files
were analyzed through the same technique. Among the results it was verified that most
nurse participants aged 31 to 40 years old with more than ten years of training and at
least one specialization. For nurses who performed the counter-reference, were
identified four categories: problems related to users, difficulties related to the work
process, facilities and suggestions. For nurses who received users in primary care,
were identified six categories: Opinion about the project, contact by telephone,
received information regarding the user, receiving the documentation regarding
discharge through mail, inclusion of this function in the nurse work process, and
suggestions. Regarding users, it was identified that most were 60 years or older and
the hospitalization unit that did more counter-references was the clinical neurology. It
was noticed that all counter-referenced users were carriers of more than one
pathology, prevailing hypertension and diabetes mellitus, being hospitalized for
different reasons. Among the requirements of continuous care presented by the users
we can list complex wound care, care with devices, including, nasogastric tube,
bladder, colostomy, ileostomy and hemodialysis catheters. It is understood that all
nurses considered important to conduct the counter-reference and that this process
directly impact the quality of care, being possible to be implemented.

Keywords: Health completeness; continuity of patient care, nursing care.
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APRESENTACAO

O interesse e a motivagao para realizar este estudo partiram da minha pratica
profissional, no desempenho das fungdes como enfermeira assistencial e gestora local
do Sistema Unico de Salde-SUS em uma Unidade de Pronto Atendimento-UPA e
uma unidade basica de salde do municipio de Curitiba.

No periodo compreendido entre 2007 a 2012, enquanto desempenhava essas
funcdes, entre tantas observacdes, constatei que 0s Usuarios que retornavam ao seu
domicilio ap6s um periodo de internacéo, ficavam perdidos na malha da rede de
atencdo, comprometendo o processo de restabelecimento.

Atrelado a isso, vivenciei muitas dificuldades no contato com profissionais da
atencao terciaria para a obtencdo de respostas aos questionamentos relacionados
aos cuidados e orienta¢des que esses USUSArios precisavam.

No cotidiano da gestdo, observei que a integralidade, enquanto um dos
principios basilares do SUS, ainda nao foi incorporada pelos profissionais nas suas
praticas assistenciais e isso compromete a assisténcia, bem como, a continuidade dos
cuidados. Este fato me instigou a realizar tentativas de aproximar os profissionais, dos
diferentes niveis de atencdo, para oferecer assisténcia de maior qualidade com
resolutividade.

Os profissionais que atuam na area da saude tém como dever avaliar
constantemente o seu processo de trabalho, mesmo diante das dificuldades do dia a
dia, da complexidade e dos desafios que envolvem o seu fazer. Devem se aproximar,
dialogar, trocar experiéncias, discutir casos, conhecer as realidades de cada ponto de
atencdo. Isso porgue, a cada dia e cada vez mais nos deparamos com diferentes e
novas necessidades. As demandas humanas estdo se tornando mais complexas, a
populacao esta envelhecendo, a violéncia urbana aumentando, o estilo de vida ja ndo
€ mais 0 mesmo de décadas atras, o mundo moderno e 0s avangos tecnoldgicos estdo
causando um forte impacto no ser humano.

Todos esses fatores comprometem a condicdo de saude das pessoas
provocando um grande aumento das doencas cronicas e agudas que podem provocar
sequelas temporarias ou permanentes envolvendo longos periodos de internacéo,
reabilitacdo e reinsercdo social. Portanto, realizar um processo de transicdo do

ambiente hospitalar para o domicilio sem descontinuar o cuidado pode trazer muitos
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beneficios para os usuarios e para o sistema.

A equipe de saude é composta por diferentes profissionais, contudo, apontar
o enfermeiro como o profissional capaz de realizar a aproximacdo dos diferentes
niveis de atencao, para a continuidade do cuidado, justifica-se pelo fato de que este
profissional é considerado como peca “chave” na equipe de salde. E ele que realiza
0 gerenciamento da unidade de internagéo, o gerenciamento do cuidado, liderando e
conduzindo a equipe de enfermagem e se encontra mais proximo do paciente e
familia, tornando-se o elo entre todos da equipe de saude

Sensibilizar o enfermeiro para o enfrentamento e a reflexdo das suas praticas
e do espaco que ocupa e proporcionar momentos de discussdo de novas
possibilidades de trabalho, significa identificar os sucessos e desafios que norteiam o
saber e o fazer desta profissdo. No que diz respeito ao usuario que recebe alta
hospitalar e que necessita de continuidade de cuidados na atencdo primaria, o
enfermeiro pode representar o ponto de partida no planejamento, aproximagao e
repasse das informacdes referente as necessidades do usuario para que a transicao
e a continuidade dos cuidados ocorram.

Enquanto enfermeira, gestora do SUS Curitiba e conhecedora das
dificuldades enfrentadas, tanto pela gestao do sistema, que busca diariamente novas
possibilidades de melhor atender o usuario, como do usuario que enfrenta diversas
dificuldades para receber todo o cuidado que necessita, considero importante
contribuir com novas possibilidades de trabalho que venham somar com os esforcos
em avancar cada vez mais para o alcance da integralidade.

Diante disso, o programa de Mestrado Profissional oferece a oportunidade de
uma intervencao na pratica profissional, o que representa, neste caso em particular, a
elaboracdo de uma proposta de fluxo para a contrarreferéncia com a contribuicdo do
“enfermeiro de ligagcédo” para a continuidade dos cuidados.

Este estudo esta inserido na linha de pesquisa Gerenciamento de agdes e
servicos de saude do Mestrado Profissional daUniversidade Federal do Parana e faz
parte de um projeto maior intitulado Estratégias de IntegracdoemRede: Contribuicbes

do enfemeiro.
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1 INTRODUCAO

Enfermeira de ligacdo surgiu no Canada nos anos 60 com o objetivo de reduzir
o tempo de internamento, estabelecer comunica¢cdo com o usuario, identificar suas
necessidades e assegurar a continuidade dos cuidados apés alta hospitalar. Esta
funcao corresponde ao profissional que realiza a contrarreferéncia do usuario entre 0s
niveis assistenciais na perspectiva do cuidado integral, podendo sendo considerada
como uma das estratégias de integracao entre os niveis de atencdo (BERNARDINO
et al., 2010).

De acordo com Paim (2009), a integracao pode ser compreendida como uma
ligacdo necessaria para evitar que pontos de atencdo figuem isolados, sem
comunicacao entre si, remetendo a um desenho de rede de atencdo a saude — RAS.
A RAS é formada por um conjunto de servigos de saude, que apresentam objetivos
comuns, sem hierarquia entre si, com a responsabilidade em oferecer atendimento a
todas as necessidades dos usuarios com resolutividade, fortalecendo a integralidade
(MENDES, 2011).

A integralidade € um dos principios basilares do SUS podendo ser definida
como um conjunto organizado e continuo de ac¢des assistenciais direcionadas para 0os
individuos, familia e comunidade, em todos os niveis de atencdo a saude (BRASIL,
1990). E considerada como desafio a ser enfrentado, visto a sua complexidade e os
diferentes conceitos que adquiriu ao longo do tempo (PINHEIRO; MATTOS, 2005).

Pode ser compreendida como uma forma de assegurar que 0s servi¢cos de
salde sejam ajustados as necessidades da populacdo, impedindo a limitacdo das
acOes e das acdes superficiais (STARFIELD, 2002). Além desta compreenséo pode
ainda ser considerada como resultado das praticas do cuidado que proporcionam o
cuidado integral, de pequenos cuidados que se complementam e do cuidado entre os
diferentes servicos (CECILIO; MERHY, 2003). Contudo, Lima et al. (2012), apontam
gue é necessario conhecer o contexto organizador das praticas e, desta forma,
compreender a diversidade da aplicacéo da integralidade.

Neste estudo a integralidade sera compreendida como o cuidado integral que
devera ser garantido ao usuario hospitalizado e que recebe alta hospitalar e da
continuidade dos cuidados por meio de estratégia para a contrarreféncia.

Uma estratégia a ser considerada como um importante mecanismo para o
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alcance da integralidade é o sistema de referéncia e contrarreferéncia. Neste sistema,
a referéncia representa o encaminhamento do usuario para um atendimento de maior
complexidade e a contrarreferéncia, o encaminhamento do usuario para a menor
complexidade, sendo esta, a unidade basica de saude localizada mais proxima do seu
domicilio (BRASIL, 2003).

No que diz respeito ao usuario hospitalizado que recebe alta hospitalar e
necessita de continuidade dos cuidados a contrarreferéncia realizada
adequadamente, significa aproximar-se da integralidade, tendo em vista, a
complexidade apresentada pelos usuarios. Dentre as necessidades, temporéarias ou
permanentes, podemos citar a presenca de sondas, tubos, drenos, feridas complexas,
oriunda de internacfes hospitalares, causadas por doencas agudas, traumas e as
doencas crbnicas agudizadas como o diabetes mellitus e a hipertensédo arterial
sistémica.

Nesta perspectiva é imperativo que exista uma dindmica de atuacdo dos
profissionais, principalmente do enfermeiro, no que se refere a continuidade dos
cuidados € necessario que usuario permaneca no radar dos profissionais. A
transferéncia das informacdes e dos cuidados individuais, a ligacdo ou aproximagao
dos diferentes profissionais envolvidos favorecem melhores praticas (MEADOWS et
al., 2014).

De acordo com Levy et al. (2014), o enfermeiro € a profissional “chave” para
a execucao desta ligacao entre os niveis assistenciais, pois € o profissional que esta
mais proximo do usuario, bem como, da sua familia, podendo fornecer respostas
significativas em todos os niveis de atencdo. Como a esséncia do seu trabalho € o
cuidado, pode identificar mais facilmente as reais necessidades dos usuarios (SUZUKI
et al., 2009).

O Decreto 94.406/87, que regulamenta o exercicio da enfermagem, no artigo
8° alinea “p” diz que é de responsabilidade do enfermeiro participar na elaboracéo e
na operacionalizacdo do sistema de referéncia e contrarreferéncia do usuério nos
diferentes niveis de atencdo a saude (COREN, 2015).

E imprescindivel que os profissionais de satde compreendam a importancia
de mudar a forma de atuacdo e ampliar o olhar para as necessidades que vao além
do ambiente hospitalar. A realidade atual demonstra, segundo Machado (2007), que
0 modelo de atencdo praticado ainda é fragmentado e desarticulado. Dentre os

principios do SUS a integralidade ainda é o menos visivel nas praticas (MATTOS,



18

2004). Existe fragilidade e deficiéncia na comunicacéo, (PSAILA, 2014), a transi¢ao
dos cuidados néo é considerada parte integrante do processo de desospitalizagéo, 0s
resumos de alta que seguem com o usuario e quando seguem, contém informacdes
subjetivas e pouco consistentes que ndo contribuem para a elaboracdo de um plano
de cuidados na atencdo primaria (KRIPALANI, 2015).

Os usuérios, a familia e a comunidade necessitam do olhar voltado para a
continuidade dos cuidados, pois o0 impacto na auséncia de acdes que garantam a
integralidade nos grupos vulneraveis € bastante significativo, principalmente dos
idosos, pois esta categoria apresenta diversidade de patologias, fragilidades
fisiologicas complexas, requerendo muitos cuidados (ECON, 2011).

Em Curitiba a rede de atencéo a saude cresceu de forma significativa nos
altimos anos. A Secretaria Municipal da Saude de Curitiba foi criada em 1986, por
meio da Lei Municipal n°® 6.817/1986 e j4 contava com o inicio da organizacéo da rede.
Em 1995 habilita-se a gestdo Semi-plena do SUS e em1998 habilita-se a Gestédo
Plena do sistema assumindo a regulacdo das acBes em saude ambulatoriais e
hospitalares; controle, avaliacdo e auditoria de internamento hospitalar e alto custo.
Varias estratégias foram articuladas e trabalhadas ao longo das duas Ultimas décadas,
a fim de, contribuir para o alcance da integralidade do cuidado (CURITIBA, 2015).

A rede foi organizada, conforme descrita no cenario de estudo, de forma a
oferecer ao usuario a assisténcia de que necessita. Programas, linhas de cuidado,
tele-salde na cardiologia e neurologia, protocolos clinicos e administrativos, servico
de atendimento domiciliar foram criados e implantados. Possui central de marcacéo
de consultas especializadas, central de regulacdo médica, Centro de controle
epidemioldgico, sistema de informacdo, prontuario eletrdnico e mecanismo de
referéncia e contrarreferéncia (CURITIBA, 2015).

Muito embora o sistema de referéncia e contrarreferéncia existam, ainda nao
h& mecanismos efetivos que sejam capazes de transmitir, de forma clara e direta, as
informacdes consideradas necessarias para a continuidade dos cuidados, resultando
em acOes fragmentadas. Portanto, neste aspecto, o processo de desospitalizagao
voltado para a continuidade do cuidado ainda necessita de intervencao.

O cenario assistencial requer mudancas, pois estamos diante de demandas
humanas complexas e um novo perfil demografico e epidemiologico. A queda da
mortalidade infantil, reducéo da fecundidade, envelhecimento da populagéo, aumento

da violéncia urbana, novo perfil de morbidade e mortalidade, 0s recursos escassos e
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defasados geram grande impacto no setor da saude, bem como, o modelo tradicional
de atendimento centrado na queixa-doenca, j& ndo ddo conta de resolver todos os
problemas de saude da populacdo (ECON, 2011; KERGOAT, 2010; NETO; MALIK,
2007).

Estima-se que 70% dos gastos do SUS s&o de natureza hospitalar, portanto
este cenario nos mostra a necessidade refletir sobre as praticas assistenciais. Os
profissionais de saude de diferentes niveis de atencdo, precisam se aproximar e
experimentar novas formas de trabalho, trocando experiéncias e informacdes. E
necessario que as equipes hospitalares compreendam o papel das unidades de
saude, ignorando o modelo assistencial centrado no intervencionismo e medicalizacao
compreendendo que este modelo possibilita ainda acidentes iatrogénicos e
consequentes aumento de custos, qualidade de vida e mais complicacdes. As
unidades de saude, por sua vez, devem mapear e monitorar melhor sua populacao,
com acgdes pro-ativa e resolutivas realizando a continuidades dos cuidados (NETO;
MALIK, 2007).

Considerando a complexidade das demandas humanas, mudancas no perfil
epidemiologico e demogréaficos da populagdo, recursos financeiros escassos, as
reinternagdes hospitalares devido as complicacdes, a necessidade de continuidade
dos cuidados, a importancia da contrarreferéncia, a necessidade cada vez maior de
mudancas do modelo assistencial e o enfermeiro como profissional “chave” na equipe
de saude,a questado norteadora deste estudo é: como os enfermeiros podem contribuir

na contrarreferéncia para a continuidade do cuidado?
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

e Propor estratégia de contrarreferéncia do Hospital para a atencao primaria com

a contribui¢cao do “enfermeiro de ligag&o”.

2.2 ESPECIFICOS

e Apresentar o projeto piloto de “enfermeira de ligacdo” na perspectiva dos

enfermeiros que realizaram a contrarreferéncia;
e Descrever a proposta ha perspectiva dos enfermeiros da atencao primaria;

¢ Identificar o perfil dos usuéarios encaminhados das unidades de internacédo do
hospital e da UPA para as unidades de saude;
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 A INTEGRALIDADE DA ATENCAO COM ENFASE NA CONTINUIDADE DOS
CUIDADOS

De acordo com a Constituicdo Federal de 1988, Art. 196:

A salde é um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo de risco de doencas e outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as a¢fBes e servigos para sua
recuperacdo”. O Sistema Unico de Satde — SUS deve ser formardo por um
conjunto de acdes e servigos integrados em forma de rede regionalizada e
hierarquizada, organizado sobre um tripé de diretrizes que devem ser
seguidas, sendo elas: descentralizacdo, atendimento integral, participacdo da
comunidade (BRASIL, 1988).

A Lei n° 8.080/90 capitulo Il cita que as acdes e servicos de salude que
integram o SUS devem ser desenvolvidas de acordo com as Diretrizes e 0s seguintes
principios:

| - Universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis do
sistema;

Il - Integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das a¢des e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

lll - Igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie;

IV — Participagdo da comunidade;

V - Integracdo em nivel executivo das a¢fes de saude, meio ambiente e
saneamento basico;

VI — Capacidade de resolucéo dos servicos em todos os niveis de assisténcia
(BRASIL, 1990).

Conforme o citado na Lei, a integralidade € a garantia de uma atencéo efetiva
e de qualidade, por meio das ac¢bes preventivas e curativas, individuais ou coletivas,
a fim de que, sejam realizadas de modo a apresentar solucdes e respostas adequadas
as necessidades de saude da populacéo. As praticas de cuidado e gestdo devem ser

desenvolvidas sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagfes de territorios
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definidos. Portanto, é um importante mecanismo para assegurar que 0s servigos de
salde sejam ajustados as necessidades de saude da populacdo, impedindo a
limitacdo das acdes superficiais (STARFIELD, 2002; BRASIL, 2006; PAIM, 2009).

Muito embora a legislacdo tenha definido a integralidade do cuidado,
apresentando-a como uma diretriz, € importante compreender o seu proprio
significado: integral, integralizante, por ela mesma, que poderd revelar as
necessidades individuais que se apresentam de varias formas tornando o cuidado
complexo, e diante disso, as equipes de saude devem estar atentas para 0 processo
de saude-doenca-cuidado. Transformar as praticas em direcdo a integralidade
significa realizar agdes especificas para cada individuo, proporcionando uma relacéo
direta e individualizada (MATTOS, 2004; PINHEIRO & MATTOS, 2005; ARCE &
SOUZA, 2013).

Desde a sua concepcao a integralidade foi sendo percebida de vérias formas,
adquirindo multiplos sentidos, Mattos (2005) a reconheceem trés conjuntos de
sentidos: relacionado as caracteristicas das politicas de saude; aos aspectos
organizacionais dos servicos de saude e aos aspectos das praticas em saude. O
cuidado seria a unidade de andlise de sua ac¢do. Souza et al., (2013) compreendem a
integralidade como o direito que o usuario tem de ser atendido em suas necessidades
e gque os servicos de saude devem estar organizados para atendimento o integral.
Este estudo compreende que a integralidade deve estar relacionada a necessidade
de cuidar integralmente do individuo, desde a internacao hospitalar, alta e domicilio
com acdes de promocgéo, prevencao, recuperacao e reabilitacao.

Apesar de determos o conhecimento sobre as doengas e seus sofrimentos é
preciso ndo reduzir o usuario a esses aspectos. E imperativo valorizarmos o modo de
vida de cada pessoa, selecionando o que € fundamental para a elaboracdo de um
projeto terapéutico. Aintegralidade deve ser reconhecida como eixo norteador das
praticas nos diferentes contextos em que se aplica, a partir da visdo ampla das
necessidades em saude, com énfase no processo saude-doenca. Portanto, o
fortalecimento da integralidade se dara quando o projeto terapéutico for direcionado
para o usuario, ser individual e unico (MATTOS, 2004; LIMA et al., 2012).

De acordo com Bonfada et al., (2012), para que as praticas do cuidado
estejam firmadas sob o eixo da integralidade é determinante a superacdo de alguns
desafios: avancar para um atendimento além daquele centrado na queixa-sofrimento,

gue promove assisténcia fragmentada, e aproximar os profissionais da saude dos
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diferentes niveis de atenc@opor meio de ac¢des sustentaveis. No ambito hospitalar é
necessario romper a légica da cura, promovendo espacos de discussdes do fazer,
utilizando-se de mecanismos como a referéncia e contrarreferéncia e com articulacao
entre 0s niveis de atencao.

Cecilio e Merhy (2003) ao refletir sobre a integralidade e as préaticas para o
cuidado as relacionam com a atencdo integral que deveriamos oferecer a pessoa
hospitalizada e que para isso seria necessario um esforco de toda a equipe para uma
abordagem completa, holistica, garantindo todas as tecnologias disponiveis: leve,
leve-duras e duras!, até um ambiente confortavel e seguro. Acrescenta ainda a
importancia de pensar a integralidade no contexto hospitalar sob dois aspectos: tendo
como referéncia o atendimento e a insercdo do hospital no sistema de saude. O
primeiro se relacionando com o resultado da soma de pequenos cuidados que vao se
complementando, e o segundo se relacionando com a rede. Dessa forma, o cuidado
atravessaria os diferentes servicos e sob esta 6tica, podemos compreender o hospital
como uma estacdo no circuito que cada pessoa necessita percorrer para obter a
integralidade.

Compreender as pessoas entendendo que cada individuo tem uma maneira
propria de viver os seus problemas de saude, em todas as suas dimensoes, significa
exigir dos profissionais uma necessidade de reconhecer e responder as necessidades
de saude da pessoa, a abordagem de uma doenca ndo corresponde somente as
respostas técnicas, que sao relativamente evidentes; implica na necessidade de
articular aces exercitando uma pratica efetiva de trabalho em equipe, com estratégias
que favorecam o dialogo, a troca de informacdes e experiéncias que venham contribuir
para a qualidade do atendimento oferecido (STARFIELD, 2002; MACHADO et al.,
2007).

Muitos foram os avancos do SUS ao longo dos ultimos vinte anos, porém a
integralidade ainda permanece fragmentada dentro do processo da atencéo, sendo
reconhecida como um grande desafio, por sua capacidade indivisivel, pois esta
diretamente relacionada ao todo, ao completo, a soma de ac¢des que devem assegurar
a atencao plena (MACHADO et al., 2007; SOUZA; COSTA, 2010).

Tecnologias duras: ligadas ao equipamento; tecnologias leve-duras: relacionadas ao uso de saberes
estruturados; tecnologias leves: relacionadas a relagédo entre o profissional de saude e o usuario.
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Como diretriz basica do SUS. Brasil (1990)

Importante mecanismo para assegurar que os | Starfield (2002)
servicos de saude sejam ajustados as
necessidades de saude da populacédo, impedindo a
limitacdo das acdes superficiais.

Atencdo integral através de uma abordagem | Cecilio e Merhy (2003)
holistica, completa, portanto, integral.
Refere-se a atributos desejaveis das politicas | Mattos (2005)
publicas de saude organizacdo dos servi¢os, as
boas praticas dos profissionais de saude e o
cuidado como unidade de andlise de sua acao.

Um caminho a ser percorrido e que se encontra | Pinheiros et al., (2005)
aberto devendo ser reconhecida por ela mesma,
revelando seus sentidos diante das necessidades
individuais de saude.

A compreensao do usuario como sujeito histérico, | Machado et al., (2007)
social e politico, inserido em um contexto familiar,
meio ambiente e sociedade.

Como integracao de acdes de promocéo, protecao, | Giovanella et al., (2008)
recuperacao e reabilitacdo da saude, devendo ser
considerada em todos os niveis de aten¢édo; como
reflexo das acgbes dos profissionais segundo as
dimensdes bioldgicas, psicologicas e sociais; como
garantia da continuidade da atencédo nos diferentes
niveis de atencdo do sistema de saude; como
articulacado de um conjunto de politicas publicas.
Como direito que o usuario tem de ser atendido em | Souza et al., (2010)
suas necessidades.
QUADRO 1 - RESUMO DOS DIFERENTES SENTIDOS DA INTEGRALIDADE.
FONTE: O autor (2014).

Na perspectiva da continuidade dos cuidados, o foco principal € o usuério
dentro do contexto do processo satde-doenca-cuidados. E necessario que as equipes
de saude compreendam este processo e sua dinamica, devendo relacionar esses
conceitos aos problemas e sofrimentos dos usuarios (MILBRATH et al., 2009; ARCE;
SOUZA, 2013).

No que se refere ao usuario hospitalizado e que recebe alta hospitalar, é
imperativo que 0s aspectos sobre a integralidade sejam considerados. Todos os
profissionais da saude envolvidos na terapéutica do usuario, devem desenvolver
acOes assistenciais que garantam a continuidade dos cuidados apés a alta. Diante
disso, 0 momento da alta deve fazer parte de todo o processo de tratamento da

doenca. O plano de alta deve conter o resumo do estado clinico, diagndstico, historia
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clinica, data da internacao, tratamento realizado no hospital, as orientacdes realizadas
pela familia, as condigbes do usuario no momento da alta, medicacdes utilizadas,
procedimentos especiais e demais informacdes pertinentes, para a elaboracdo de
plano terapéutico adequado para que a atencdo primaria a saude possa conduzir 0
tratamentos, devendo uma copia ser entregue ao usuario para que possa apresentar
a equipe que ira recebé-lo (KRIPALANI, 2007).

Para o fortalecimento e avangos no processo de transi¢cao para a continuidade
dos cuidados, as informagdes, bem como, os documentos utilizados devem ser
reavaliados constantemente ou a medida que se desenvolve a expertise e a
compreensao da importancia das agbes assistenciais (OLSEN, 2013). Portanto, a
contribuicdo do hospital para o fortalecimento da integralidade se daria por meio de
uma adequada contrarreferéncia, reconhecendo a alta como um momento de produzir
continuidade do tratamento em outros servicos (CECILIO; MERHY, 2003).

O sistema de referéncia e contrarreferéncia foi proposto como um mecanismo
a fim de assegurar que o usuario, em um determinado nivel de atencéo, possa
prosseguir o seu tratamento dentro do sistema de salde sem perda de informacdes.
Tal mecanismo s6 sera efetivo se a rede estiver articulada, integrada, bem como, os
profissionais de saude que realizam o seu trabalho (FRATINI, 2008).

Esse mecanismo pode ser compreendido como 0 momento de transi¢cao dos
cuidados de um nivel de atencdo para outro e requer estratégias que assegurem a
continuidade dos cuidados, principalmente quando se tratar de usuarios complexos.
A transicéo realizada de forma adequada pode reduzir as reinternagdes hospitalares
em casos que variaram de 30 dias a 12 meses. Para isso é importante que a atencao
primaria reavalie este usuario entre 48 a 72 horas apés a alta (NAYLOR, 2011;
PSAILA, 2014).

O processo de referéncia e contrarreferéncia requer mudanca, tendo em vista,
suas fragilidades, pois as equipes ndo estéo integradas, e por isso, ndo ha troca de
informacdes nem experiéncias; os documentos de alta, quando existem, n&o
contemplam as informacgdes relevantes, as equipes nao trocam informacgdes e a
familia ndo esta inserida neste processo. Estas acdes impactam diretamente na
qualidade dos cuidados e consequentemente, na qualidade de vida do usuario e seus
familiares (BIXBY, 2009; KERGOAT, 2010; PSAILA, 2014; DONALD, 2015;
COLLEMAN, 2015).
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3.2 A REDE DE ATENCAO A SAUDE — RAS E ESTRATEGIAS DE INTEGRACAO

A primeira ideia de rede apresentada ocorreu em 1920 pelo informe de
Dawson, que teve como principal objetivo organizar os servicos de saude. Nesta
época j& havia preocupacdo e a compreensdo da necessidade de organizar o
atendimento a saude de modo a contemplar todas as demandas em saude. Este
informe apresenta uma estrutura funcional capaz de atender as necessidades dos
cuidados da saude da populacdo da época, num determinado local em todos 0s seus

aspectos, conforme demonstrado na FIGURA 1.

DLAGRAM OF AN AREMS
SHOWING ALL SERVICES

FIGURA 1 — DIAGRAMA DE DAWSON
FONTE: Organizagcdo Panamericana De La Salud (1964).

Este relatorio foi de extrema abrangéncia e profundidade o que demonstra a
preocupacao em oferecer acesso e qualidade na atencao a saude em todos 0s niveis
de atencéo (ORGANIZAQAO PANAMERICANA DE LA SALUD, 1964).

Atualmente o conceito de rede na area das politicas publicas do setor da
saude, tem sido utilizado para demonstrar uma ligagdo necesséria dos servigos,

garantindo que néo fiquem isolados. Portanto, pode ser considerado como um arranjo
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de diferentes pontos de atendimento, organizados para prestar o adequado
atendimento a populacgéo, principalmente quando a demanda € grande e 0S recursos
restritos. Os diferentes pontos de atencdo a saude apresentam objetivos e
planejamentos comuns, funcionam de forma interdependente e ndo ha hierarquia
entre si, sendo considerados como servicos especializados, coordenados pela
atencao primaria, que deve ser a porta de entrada do sistema de saude (PAIM, 2009;
MENDES, 2010; MENDES, 2011).

Para o adequado funcionamento da rede € indispensavel que ocorra
integracdo entre os diferentes pontos de atencdo, permitindo a comunicagédo e
cuidados continuados em saude, desta forma, garantindo a cobertura das
necessidades individuais com responsabilidade e resolutividade fortalecendo a
integralidade do cuidado.

Os elementos que constituem a rede sao formados pela populacdo que € a
esséncia do sistema. A estrutura operacional pode ser compreendida como os nés da
rede que constituem os diferentes pontos de atencdo a saude e sua governanca. O
modelo de atencdo compreende a logica do seu funcionamento (MENDES, 2010;
MENDES, 2011).

Nessa perspectiva a integralidade da atencao esta diretamente relacionada a
integracdo da rede de servicos que prestam cuidados a pessoa, e das equipes
envolvidas no atendimento. A Lei Organica de Saude 8080, capitulo I, artigo 7, cita
que “os servicos privados contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico
de Saude, devem obedecer aos principios citados no paragrafo Xll, a integracdo das
acdes em saude”. Desta forma, a integracdo do sistema e dos servicos de salde
demonstra uma perspectiva de cuidado em rede? como parte do conceito da
integralidade, demonstrando a necessidade de articular diferentes praticas e
conhecimentos (BRASIL, 1990; ARCE; SOUZA, 2013).

A integracdo é fundamental para que as acdes de cuidados possam ter
continuidade, necessitando ser compreendida e coordenada pela equipe, bem como,
viabilizada a partir de politicas publicas, com a formacdo de um sistema de redes que
nao sao simplesmente, um arranjo entre os diferentes sistemas, mas uma organizagao

gue busca aprofundar e estabelecer processos de cuidados estaveis (MENDES, 2011,

2 O cuidado em rede ¢ o ciclo completo de atendimento com inicio na atengdo primaria, secundaria e
terciaria a saude (MENDES, 2011).



28

ARCE; SOUZA, 2013).

Desta forma compreende-se que a integralidade do cuidado além de estar
relacionada a integracao dos servicos por meio de um sistema de rede, deve também
estar relacionada com a organizacao dos processos de trabalho, seja ele no hospital
ou na atencgdo priméria a saude, exercida a partir dos diversos campos de saberes e
praticas, apoiada no comprometimento dos profissionais por meio de fluxos centrados
no usuario facilitando o seu caminhar na rede (MERHY, 2003).

Entretanto, ainda ha pouca relacéo entre o hospital e a atencao primaria, pois,
a rede de atencdo a saude vem sendo criada e remodelada de forma desarticulada
com o restante do sistema. Os processos de trabalho necessitam de reorganizacao,
seja na atencao primaria ou em nivel hospitalar com a constituicdo de vinculos solidos
entre as equipes de referéncia. Caberia a essas equipes a responsabilidade pela
abordagem integral de cada caso em seu nivel de competéncia. Em relacdo a alta
hospitalar, esta, somente deveria ocorrer quando a transferéncia da pessoa sob
cuidados a outra equipe localizada na atencdo primaria, fosse articulada para a efetiva
continuidade do plano terapéutico (CAMPOS, 2007).

A permanéncia do usudrio em uma instituicdo hospitalar deve ser o mais breve
possivel cabendo a Unidade de Saude assumir a responsabilidade sobre o
tratamento. Para isso, € fundamental que ocorra a transferéncia das informacdes
consideradas relevantes para a qualidade da continuidade dos cuidados. Portanto,
existe necessidade expressiva de se buscar mecanismos que promovam o sistema
de contrarreferéncia, pois, se trata de um processo fundamental para a concretizacao
do principio da integralidade (JULIANI; CIAMPONE, 1999).

Entretanto, deve-se avancar no fortalecimento da rede de atencdo a saude,
considerando a atencéo primaria a porta de entrada nos servi¢cos de saude, devendo
ser compreendida como o centro das comunicagdes entre os diferentes pontos de
atencao, buscando produzir acdo integral, coordenando a integralidade em seus
varios aspectos; FRATINI et al., 2008; BRASIL, 2011).

Fratini et al. (2008) em seu estudo denominado altas especiais, cujos usuarios
foram encaminhados para as unidades de saude por meio de formularios especificos
e cujos dados subsidiaram as equipes das unidades na continuidade da assisténcia,
relatam uma exitosa experiéncia, pois constatou-se a humanizac¢do no atendimento,
o vinculo entre equipe , familia e usuério, reducdo do tempo de internacdo e da

exposicao de complicacbes, bem como, a disponibilizacdo de leitos com reducédo de
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custos hospitalares.

Alguns padrdes de politicas e de gestdo comprometem a continuidade das
acOes e revelam a dificuldade de implatancdo de novos processos de trabalho
resultando na inércia do cotidiano das organizacdes de saude impedindo a
consolidagéo das iniciativas inovadoras. Garantir acesso oportuno, resolutivo e
organizado ainda é um desafio a ser vencido (CAMPOS et al.,2012).

Em Curitiba a rede de atencédoa saude vem se organizando e se modelando
a partir das necessidades reais identificadas. Atualmenteconta com servicos proprios
e contratados. A FIGURA 2 apresenta o crescimento da rede no municipio e a

FIGURAS 3 a composicéo da rede nos dias atuais.
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FIGURA 2 - CRESCIMENTO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE DO MUNICIPIO DE CURITIBA

’

FONTE: SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE CURITIBA (2015)
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DISTRIBUICAO DOS DISTRITOS SANITARIOS DE SAUDE DE CURITIBA E AREAS
DE ABRANGENCIA DAS UBS

i DS Bairro Novo

B DS Boa Vista

|__ DS Boqueirdo

I Ds cajuru

[ bscic

[ DS matriz

[ Ds Portio

| DS Pinheirinho

[ Ds Tatuquara

FONTE: IPPUC, SGM & SMS - DS Santa Felicidade

ELABORACAO: Departamento de Atencdo Primaria & Satde (DAPS)/ Apoio, Logistica, Estrutura e RH da APS - novembro/2015

FIGURA 3-MAPA DO MUNICIPIO DE CURITIBA E SEUS EQUIPAMENTOS DE
SAUDE DO SUS

FONTE: SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE CURITIBA (2015).
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3.3 ENFERMEIRA DE LIGACAO COM ENFASE NA CONTINUIDADE DO CUIDADO
E ALTA QUALIFICADA

A construcdo de um novo modelo de atencdo a saude e a implantacao do
SUS, exigiu dos profissionais de salde novas competéncias assistenciais e
gerenciais, onde as acdes devem ser planejadas em conjunto com as demais
profissdes da area da saude envolvidas no cuidado, a fim de que seja possivel a
abordagem integral do ser humano. Para isso, a formacao do enfermeiro deve estar
voltada para uma formagdo generalista com desenvolvimento de competéncias e
habilidades que possibilite ao profissional tomada de decisbes, comunicacao,
lideranca, administracdo e gerenciamento e educacdo permanente, sendo estes,
atributos indispensaveis para atender todas as acdes constantes nas diretrizes do
SUS (BRASIL, 2001; LOURENCAO; BENITO, 2008).

De acordo com a Resolucdo do Conselho Nacional de Educacdo — Camara

de Educacéo Superior - CNE/CES n° 3 de 2001, no seu artigo 5°, paragrafo VI:

O profissional enfermeiro deve reconhecer a saiude como direito, atuar de
forma a garantir a integralidade da assisténcia, entendida como conjunto
articulado e continuo das acdes e servicos preventivos e curativos, individuais
e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema e o paragrafo Xlll aponta a necessidade do profissional enfermeiro
ser capaz de Intervir no processo de saude-doenca, responsabilizando-se
pela qualidade da assisténcia/cuidado de enfermagem em seus diferentes
niveis de aten¢do a salde, com a¢bes de promogdo, prevencao, protegdo e
reabilitagdo a saude, na perspectiva da integralidade da assisténcia (BRASIL,
2001, p. 2 e 3).

Conforme a Lei do exercicio profissional da enfermagem n° 7.498 de 25 de
junho de 1986:

O enfermeiro deve planejar, organizar, coordenar, executar e avaliar a
assisténcia de enfermagem, cabendo—lhe ainda, prescrever a assisténcia de
enfermagem e prestar cuidados de maior complexidade técnica que exijam
conhecimentos cientificos com capacidade de tomada de decisdo imediatos”
(BRASIL, 1986).

De acordo com o Codigo de Etica dos profissionais de Enfermagem
Resolucao 311/2007 dos principios fundamentais:

O profissional de Enfermagem participa, como parte integrante da equipe de
saude, das acles que visem satisfazer as necessidades de salde da
populacdo e da defesa dos principios das politicas publicas de saude e
ambientais que garantam universalidade de acesso aos servigcos de saude,
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integralidade da assisténcia, resolutividade, preservacdo da autonomia das
pessoas, participacdo da comunidade, hierarquizacdo e descentralizagdo
politica administrativo dos servicos de salde. O profissional de Enfermagem
respeita a vida, a dignidade e os direitos humanos em todas as suas
dimensbes (CORENPR, 2015, p. 29).

Para a atuacdo o profissional deve ser técnico-reflexivo e voltado para o
aprofundamento das acdes do SUS. Formar profissionais para a diversidade de areas
e praticas com énfase no SUS é um grande desafio para o processo de construcdo
do conhecimento, devido a sua ampla abrangéncia. E necessaria uma compreens&o
mais ampla do conceito saude a fim de atingir a integralidade do cuidado
(CORBELLINI et al., 2009; CANEVER et al., 2012).

Santos et al. (2003), identificam o enfermeiro em oito agdes diretamente
ligadas ao seu processo de trabalho independentemente do seu local de atuacgao:
gerenciamento do cuidado em seu campo de trabalho, responsabilidade de
dimensionar a equipe de trabalho, exercer a lideranga, planejar a assisténcia de
enfermagem, capacitar a equipe de enfermagem, gerenciar os recursos materiais,
coordenar o processo de realizacido do cuidado, realizar o cuidado e os procedimentos
mais complexos e avaliar os resultados das agdes de enfermagem.

Na atencao hospitalar € o enfermeiro que gerencia e coordena todas as agdes
relacionadas a assisténcia ao usuario, desde sua entrada no ambiente hospitalar até
sua alta. Essa posigcao requer eficiéncia, atitude ativa, resolutiva, reflexiva e um
comportamento positivo diante dos desafios diarios. Seu foco principal é a
necessidade/cuidado que se apresenta naquele momento, considerando ainda, o
nivel de complexidade assistencial. Além disso, como parte integrante das
responsabilidades profissionais, deve coordenar equipes de enfermagem, prescrever
os cuidados, organizar os processos de trabalho. Tudo isso faz com que o enfermeiro
seja considerado como ponto de ligacao entre os diferentes profissionais da equipe
de saude. Portanto, os enfermeiros devem se reorganizar dentro do seu espaco de
atuacado, promovendo mudancas necesssarias para a sua evolucao, criando maior
visibilidade das suas praticas (BARBOSA et al.,2007; MASSARO; CHAVES, 2009;
KALINOWSKI et al.,2012).

No que se refere a atencao primaria o enfermeiro esta voltado para as acbes
de prevencao, promog¢ao, cura e reabilitacdo, com oportunidade de utilizar seu saber
clinico e epidemiolégico na pratica assistencial, porém, as atividades administrativas

também fazem parte das suas responsabilidades e por este motivo, apresentam
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dificuldades para realizar as articulacdes necessarias para a continuidade do cuidado
(NASCIMENTO; NASCIMENTO, 2005).

A Politica Nacional de Atencao Basica cita que as a¢des do enfermeiro devem
estar direcionadas, principalmente, para a realizacdo de assisténcia integral
(promogao e protecdo a saude, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento,
reabilitagcdo e manutencdo a saude), aos individuos quando indicado ou necessario
em todas as fases do desenvolvimento humano (BRASIL, 2006).

Para Silva e Sena (2005), muitas sdo as tarefas de responsabilidade do
enfermeiro, porém, existe uma importante questao a ser considerada na sua atuacao,
todas as necessidades de saude do ser humano. Isso requer um profissional aberto
para novas praticas e as necessidades do ser humano devem ser compreendidas
como demandas que podem ser traduzidas em trabalho de enfermagem,
denominados como cuidado, que deve ser realizado no momento que ele se
apresenta, tornando o profissional enfermeiro um agente de extrema importancia para
a oferta de um cuidado integral (BENITO et al., 2012).

Diante das multiplas agcbes que norteiam o papel do enfermeiro ele é
considerado como um profissional “chave” diferenciado devido a seus conhecimentos
técnicos e habilidades holisticas. Desempenham em suas praticas um contato direto
com situagdes que o levam a agir também como um agente politico em busca de
mudancgas necessarias a evolugao profissional. As necessidades atualmente
apresentadas pela populagdo, exigem novas praticas que precisam ser testadas e
analisadas. E de fundamental importancia o cuidado continuado, por meio da
identificacdo das necessidades individuais, planejamento de agdes especificas, tanto
no ambito hospitalar como na atencado primaria com foco na continuidade dos
cuidados. Essas sao agdes que podem ser realizadas pelo enfermeiro, denominando
este, como enfermeiro de ligagdo (BERNARDINO et al., 2010; VENTURA et al.,2012).

O termo enfermeira de ligagdo surgiu em Montreal nos anos 60, como uma
extensdo dos servigos hospitalares com o objetivo de reduzir o tempo de
internagdo. Foi uma estratégia utilizada para a identificagcao da clientela a ser
assistido-cuidada em domicilio e o estabelecimento de um sistema de ligagao
extra-hospitalar. Especificamente, a enfermeira de ligagéo é a profissional
indicada para estabelecer a comunicagdo com o usuario, identificar suas
necessidades e capacidades, assegurar a colaboragao de familiares apds o
regresso ao domicilio; estabelecer com as equipes da instituicdo hospitalar e
extra-hospitalar meios de auxilio a convalescenga e manutencdo dos
cuidados ambulatoriais e em domicilio. (POULIN, 2006, apud BERNARDINO
et al.,2010, p.).
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Diante disso, a enfermeira de ligagdo vem colaborar para a aproximagéo dos
servigos e do fluxo de informagdes, contribuindo para que as agdes de saude estejam
voltadas as dimensdes individuais e coletivas que envolvem a assisténcia integral nos
diferentes niveis de atengao. A troca de saberes entre os profissionais seria uma linha
de comunicagdo integrativa colaborando na consolidacdo dos saberes
(BERNARDINO et al., 2010).

Lerman (2011) realizou um estudo na perspectiva de avaliar a atuagédo da
enfermeira de ligagao entre as equipes cirurgicas e os familiares dos usuarios que se
encontravam em procedimentos cirurgicos. O estudo revelou, que naquela unidade a
enfermeira de ligacdo tem papel fundamental, visto o estresse relacionado ao
procedimento cirargico, bem como, suas incertezas. Este profissional atualiza os
acompanhantes de hora em hora quanto ao procedimento e sua evolugdo. Essas
acoes, aparentemente simples, causaram um impacto positivo, pois fortaleceram o
vinculo e tranquilizaram os familiares que aguardavam a finalizag&o da cirurgia.

Tabanejab (2014) também analisou a atuagdao do enfermeiro de ligagao na
transferéncia dos usuarios da unidade de terapia intensiva para as unidades de
internacdo de baixa complexidade. O estudo demonstrou que houve reducdo da
ansiedade por parte dos familiares e usuario, melhor planejamento dos cuidados pelos
enfermeiros que receberam os usuarios e melhor desenvolvimento da rotina pela

equipe de enfermagem.



36

4 METODO

Neste capitulo, é apresentada a trajetéria metodoldgica percorrida para que
0s objetivos propostos fossem alcancados. Para tanto, discorre-se sobre: o tipo de

pesquisa, cenario, participantes, coleta e analise dos dados e 0s aspectos éticos.

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa de intervencdo, de carater exploratério e de
abordagem qualitativa.

As pesquisas exploratérias tém como objetivo proporcionar maior
familiaridade com o problema, com vistas a torna-lo mais evidente com o
aprimoramento de ideias ou a descoberta de intuigdes (GIL, 2002).

A abordagem qualitativa implica em dar énfase sobre as qualidades das
entidades e sobre os processos e seus significados que ndao sdo examinados ou
medidos experimentalmente em termos de quantidades, volume, intensidade ou
frequéncia (DENSIN, 2003).

A pesquisa de interveng¢ao, conforme Tobar e Yalour (2004) tém por objetivo
interferir na realidade a ser estudada a fim de modifica-la, ndo se limitando em dar
somente explicagbes, objetivando resolver o problema efetivamente e
participativamente.

Para este estudo optou-se por este método de pesquisa, tendo em vista, que
somente uma intervencdo poderia expor a realidade da pratica profissional das
enfermeiras implicadas e usuariosepois este conhecimento é essencial para fornecer
subsidios para uma tomada de decisao no sentido a adogéao, pelos gestores, de uma

estratégia de contrarreferéncia do hospital para a atengao primaria.

4.2 CENARIO DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no Municipio de Curitiba que possui uma rede de
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servicos composta por equipamentos proprios de saude e servigos contratados
(CURITIBA, 2013).

Esta composicéo esta organizada e dividida em dez distritos sanitarios, 109
unidades basicas de saude, destas, 66 sdo unidades ESF — estratégia de saude da
familia, doze CAPS - centros de aten¢do psicossocial, duas unidades de salde com
especialidades, nove unidades de pronto atendimento, dois centros de especialidades
odontoldgicas, dois hospitais municipais, um laboratério de analises clinicas, uma
central de vacinas, seis residéncias terapéuticas, um centro de zoonoses e 67
espacos saude. Conta ainda com uma rede de servigos especializados contratados
composto por 55 clinicas especializadas, 25 hospitais, 23 policlinicas, 42 servicos de
apoio diagnosticos e 4.926 leitos hospitalares, destes, 316 leitos de UTI — unidade de
terapia intensiva (CURITIBA, 2015).

O local escolhido para o estudo foi um hospital de ensino da cidade de
Curitiba, contratualizado pelo SUS, e em uma Unidade de Pronto Atendimento - UPA
da Secretaria Municipal da Saudede Curitiba.

As unidades de internagdo do hospital selecionadas para a execucao da
pesquisa foram: clinica médica feminina, clinica médica masculina, cirurgia geral e do
aparelho digestivo - CAD, neurologia clinica, ortopedia, urologia, centro de terapia
semi-intensiva - CTSI. Estas unidades foram escolhidas porque internam usuarios
com doencgas cronicas agudizadas e doengas agudas cujos usuarios necessitam de
acompanhamento pés-alta em unidades de saude e porque os enfermeiros aceitaram
assumir, durante toda a execugao do projeto, a fungcado de enfermeiros de ligagéo.

Foi escolhida uma unica UPA, do total de nove UPAs do municipio. A UPA foi
incluida porgue tem como uma de suas funcdes estabilizar usuarios crénicos em fase
de agudizacao e acolher usuario em fase aguda, os quais também precisam retornar
para as unidades de saude para continuacdo do tratamento. Foi escolhida uma
apenas, porque este é um projeto piloto. Esta UPA foi escolhida de forma particular
porque os enfermeiros que ali trabalham se comprometeram a assumir, durante toda
a execucao do projeto, a funcdo de enfermeiros de ligagéo.

As unidades de saude participantes foram 23 das 109 que o municipio possuli,
nao foram escolhidas, mas foram incluidas porque receberam o0s usuarios

contrarreferenciados pelas unidades de internac&o do hospital e da UPA.
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4.3 PARTICIPANTES

Todos os participantes concordaram em participar voluntariamente desta
intervencdo mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido —
TCLE (APENDICES 1). O numero total de enfermeiros participantes foi 53 entre
hospital e UPA e 43 usuarios, totalizando 96 participantes da pesquisa, conforme
descrito no QUADRO 2.



Participantes

Forma de
recrutamento

Critérios de inclusao

Critérios de
exclusao

Participantes

da pesquisa de
intervencao

12 enfermeiros
das unidades de
internacao do
hospital

Sete enfermeiros
da UPA.

Pessoalmente pelo
pesquisador.

Ser enfermeiro assistencial;
Aceitar assumir a funcao de
“‘enfermeiro de ligagcao” durante o
periodo de coleta de dados;
Aceitar a participar voluntariamente
da pesquisa de acordo com o
TCLE.

Estar de férias ou
licenga, no periodo

da coleta de dados.

34 enfermeiros
das unidades

basicas de saude.

Contato telefénico.
Pessoalmente pelo
pesquisador.

Ser enfermeiro das unidades
basicas de saude;

Aceitar participar voluntariamente
da pesquisa de acordo com o
TCLE.

Estar de férias ou
licenga, no periodo

da coleta de dados.

43 usuarios

Os usuarios foram
selecionados pelos
proprios enfermeiros
por meio da
identificacao da
necessidade de
continuidade dos
cuidados.

Ser domiciliados no municipio de
Curitiba;

Apresentar necessidade de
continuidade de cuidados pods-alta,
na unidade de saude o qual esta
vinculada, conforme a avaliagao
dos enfermeiros.

Usuarios
domiciliados na
regiao
metropolitana de
Curitiba.

QUADRO 2 — QUADRO SINTESE DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA
FONTE: O autor (2015)
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4.4 PERCURSO METODOLOGICO — A INTERVENGCAO

A intervengao foi a implantagdo de um projeto piloto. Neste projeto os
enfermeiros assistenciais aceitaram assumir provisoriamente a fung¢ao de “enfermeiro
de ligacdo™ no hospital e naUPA, sendo desenvolvido em trés etapas sequenciais:
etapa | planejamento da intervencéo; etapa Il intervencéo, etapa lll avaliagcdo da

intervengao - resultados da pesquisa.

4.4 1 Etapa |: Planejamento da intervengao

Nesta etapa foi realizado o planejamento da intervengéo. Inicialmente foi feito
o contato com as chefias das unidades de internagdo, com as enfermeiras
assistenciais, elaboragdo do fluxo e dos documentos para a operacionalizacdo da
contrarreferéncia e a confeccdo de cartaz com o mapa de Curitiba e seus
equipamentos de saude, para que fosse fixado nas unidades participantes, conforme
detalhado no QUADRO 3.

SNeste Projeto “Enfermeira de ligacdo’® o nome dado a enfermeira que esta realizando a
contrarreferéncia, podendo ser utilizado outras definigdes conforme o servigo. Sera usado no femninino.



Acao Agente Periodo Forma de Local Motivo
contato
Contato com as chefias | Pesquisadora Fevereiro/2/015 | Pessoalmente | Hospital Apresentacao do
das unidades de UPA projeto
internacao
Contato com as Pesquisadora Fevereiro/2015 | Pessoalmente | Hospital Apresentacao inicial do
enfermeiras UPA projeto
Elaboracéo dos Pesquisadora Fevereiro/2015 | Nao se aplica | Nao se | Para a intervencgao
documentos e do fluxo aplica
da contrarreferéncia.
Utilizagao do formulario: | Pesquisadora Fevereiro/2015 | Nao se aplica | Nao se | Para o planejamento da
plano de alta validado aplica alta.

(ANEXO).

QUADRO 3 -QUADRO SINTESE ETAPA | — PLANEJAMENTODAINTERVENCAO
FONTE: O autor (2015)

41



foram:
[ ]
[ ]

42

Os instrumentos elaborados nesta etapa, para o desenvolvimento da pesquisa

Fluxo da contrarreferéncia (FIGURA 4);

Instrumento para a contrarreferéncia (APENDICE 2);

Banner com o mapa de Curitiba e seus equipamentos de saude, total de seis
(FIGURA 3),

Planilhas contendo o telefone de todas as unidades de saude do municipio de
Curitiba e dos seus responsaveis, dividida por Distrito Sanitario - DS,
totalizando nove planilhas: DS BOA VISTA, DS MATRIZ, DS BAIRRO NOVO,
DS BOQUEIRAO, DS CAJURU, DS CIDADE INDUSTRIAL, DS SANTA
FELICIDADE, DS PORTAO, e DS PINHEIRINHO.

Instrumento de coleta de dados para os enfermeiros do hospital e da UPA,
participantes da pesquisa (APENDICE 3)

Instrumento de coleta de dados para os enfermeiros das unidades basicas
participantes do estudo (APENDICE 4).

Foi utilizado o formulario de alta programada, validado por Molteni, 2011
(ANEXO).

Foi montado um conjunto de documentos para os enfermeiros participantes

do estudo, com os seguintes instrumentos: formulario de alta programada, formulario

de contrarreferéncia, fluxo da contrarreferéncia, planilha contendo o nome da chefia

da unidade de saude, endereco, telefone e e-mail, dos nove DS, a fim de, fornecer as

informacdes necessarias para a identificacdo da unidade e realizacdo do contato para

a transicao do cuidado, bem como, para a realizagao da contrarreferéncia.
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Enfermeira da unidade de internacao . s
do hospital e da UPA Bolsista de iniciacdo cientifica

Usuario com necessidade de

cuidados apos alta hospitalar Recolher o formulario de alta

programada

é N

— Selecionar o usuario Armazenar o formulario de alta
programada em pasta especifica
e encaminhar para a
pesquisadora que ira analisar os
dados.

Realizar contato telefénico \ y
com enfermeiro da unidade

— de salde de referéncia,
discutir o caso e agendar a Enviar o formulario de alta-
consulta. programada via e-mail para a
\ y coordenacdo da unidade de
saude do usuario.

( )

Preencher o formuldrio de alta
programada.

4 N\
Preencher o formulario da
contrarreferéncia em duas

vias. Entregar uma via para o

= USUArio e orienta-lo e outra
arquivar em pasta propria,

juntamente com o formulario
de alta programada.

. J

FIGURA 4-FLUXO DE CONTRARREFERENCIA ELABORADO PARA A
IMPLANTACAO DO PROJETO PILOTO.
FONTE: O autor (2015)
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4.4.2 Etapa Il: Aimplantagdo do projeto piloto

Nesta etapa foi realizada a intervengdo nas unidades de internagao
selecionadas para o estudo. A implantacdo teve inicio em marco de 2015 sendo
finalizada em julho de 2015. Foi planejado a realizagdo de um encontro no hospital e
de outro na UPA com os enfermeiros participantes, para a avaliagdo e ajuste do
processo — grupo focal, conforme detalhado no QUADRO 4. A FIGURA 4 apresenta o
fluxo da contrarreferéncia elaborado e proposto para a realizagdo deste processo de

trabalho pela “enfermeira de ligagado” no periodo da coleta de dados.



Acéao Agente Forma de Periodo Local Tempo de Motivo
contato apresentacao
Apresentagao do | Pesquisadora | Pessoalmente Margo Hospital e UPA | Reunido Detalhamento do
projeto para os 2015 previamente fluxo;
enfermeiros do agendada conforme | Orientagdes sobre
hospital e da UPA, disponibilidade dos | o monitoramento;
em power point. enfermeiros com Orientacoes
duracao de 40 quanto o grupo
minutos. focala ser
realizado ap6s um
més da
implantacéo;
Entrega do kit;
Fixacado do
banner nos locais
indicados pelos
enfermeiros.
Assinatura no
TCLE.
Apresentacdo do | Pesquisadora | Pessoalmente Margo Sala de Duracéao de 30 Para
projeto para a 2015 reunidoes da minutos com 15 conhecimento dos
solicitagdo de Secretaria minutos para gestores da
pauta a ser Municipal de discussao. Secretaria
incluida Saude. Municipal de
conforme Saude, da
disponibilidade Colegiado realizagao do
do Secretario gestor da projeto de
Municipal de Secretaria intervencgao.
Saude Municipal de

Saude
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Apresentagao do | Pesquisadora | Pessoalmente Margo Sala de Duracao de 30 Para
projeto para nove para a 2015 reunido dos minutos com 15 conhecimentos
Distritos solicitagao de Distritos minutos para dos gestores
Sanitarios. pauta a ser Sanitarios. discussao. locais da
incluida realizacao do
Foram realizadas conforme Colegiado projeto de
nove disponibilidade gestor distrital intervencgao e
apresentacdes em dos gestores para inclusdo na
datas diferentes, distritais. pauta das
conforme agenda unidades de
dos distritos saude, para
sanitarios. conhecimento dos
enfermeiros
assistenciais.
Grupo focal com Pesquisadora | Reuniao Abril/2015 | Hospital e Previamente Para avaliar o
as enfermeiras e bolsista de | gravada e UPA agendada com fluxo e realizar
assistenciais iniciacao transcrita na duracao de 40 ajustes
participantes cientifica integra. minutos. necessarios,
identificar as
facilidades e
dificuldades dos
enfermeiros.
Monitoramento Pesquisadora | Pessoalmente De margo | Hospital e UPA | Duas vezes na Monitoramento e
das altas 2015 a semana. Na terca e | orientacdes
julho quinta-feira. Pela

12015.

manha.
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Recolhimentodos
6 | formularios de
contrarreferéncia/
altas realizadas

Pesquisadora
e

Bolsista de
iniciacao
cientifica

Pessoalmente

De marco
2015 a
julho/201
5

Hospital e UPA

Duas vezes na
semana. Na
segunda e sexta-
feira pela manha

Para analise dos
dados

QUADRO 4 — QUADRO SINTESE ETAPA Il — A IMPLANTACAO DO PROJETO PILOTO

FONTE: O autor (2015)
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4.4.3 Etapa Ill — Avaliagdo da Intervencédo — coleta de dados

A coleta de dados ocorreu durante o periodo da implantagdo do projeto piloto
que foi de margo a julho de 2015, divido em quatro fases. A primeira fase teve como
objetivo, avaliar o processo de trabalho proposto e ajustar o fluxo, se fosse necessario.
Para esta coleta de dados foi realizado um grupo focal com os doze enfermeiros do
hospital e um grupo com os sete enfermeiros da UPA. Esta técnica esta baseada na
formagdo de grupos de 5 a 15 pessoas, cujas as opinides e experiéncias séo
solicitadas gerando muito dialogo entre os participantes e desta forma se obtém as
informacgdes necessarias para a tomada de decisdes (POLIT, 2004). Foi utilizada esta
técnica, porque nesta etapa era preciso conhecer a opinido e as sugestdes dos
enfermeiros nesta fase da implantacdo. A questdo disparadora da discussio foi a
seguinte: Apos um més da implantagdo do projeto piloto qual a avaliagdo de vocés
deste processo? As informacbdes obtidas neste grupo focal foram gravadas e
transcritas na integra para analise posterior e o fluxo ajustado, conforme solicitagéo
do grupo.

A segunda fase da coleta de dados foi a avaliagdo dos enfermeiros do hospital
e da UPA que realizaram a contrarreferéncia para as unidades de saude e vivenciaram
esta experiéncia. Para esta coleta de dados foi utilizado questionario contendo cinco
questdes abertas, elaborado para este estudo (APENDICE 3). O questionario como
instrumento de coleta de dados requer menos tempo para aplicagao, oferece a
possibilidade de anonimato e garante ndo haver tendenciosidade nas respostas
(POLIT, 2004). Foi utilizado este instrumento pela dificuldade em reunir os enfermeiros
para o grupo focal devido suas demandas de trabalho.

Participaram desta coleta de dados cinco enfermeiros do hospital e sete
enfermeiros da UPA, totalizando doze enfermeiros, pois, nem todos os enfermeiros
participantes do hospital conseguiram realizar a contrarreferéncia, por diferentes
motivos, conforme detalhado no capitulo da discussao.

A terceira fase da coleta de dados foi a avaliacdo dos enfermeiros das
unidades de saude que receberam os pacientes contrarreferenciados pelos
enfermeiros do hospital e da UPA, “enfermeira de ligacao”. Para esta coleta de dados
foi utilizado questionario contendo dez questdes abertas, elaborado para este estudo

(APENDICE 4). Participaram desta coleta de dados 26 enfermeiros das unidades de
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saude dos 34 que receberam usuarios contrarreferenciados, pois, oito enfermeiros
foram excluidos, conforme detalhado no capitulo dos resultados.

A quarta fase da coleta de dados foi aanalise documental dos formularios de
contrarreferéncia elaborado para este estudo (APENDICE 2), visto que, continham
informagdes importantes acerca da situacdo de doenga e necessidade de
continuidade dos cuidados dos usuarios que foram contrarreferenciados que
possibilitou avaliar o perfil destes wusuarios. O numero de usuarios
contrarreferénciados pela “enfermeira de ligagao” foi de 43.

Todos os dados da etapa lll serao apresentados detalhadamente no capitulo
resultados. Embora o projeto tenha trés objetivos a avaliagdo para ajuste do processo
também € apresentada nos resultados por ter sido uma etapa importante para a

continuidade da intervencao.
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5 ANALISE DOS DADOS

Embora a coleta tenha sido feita com varias técnicas, a analise de todos os
dados seguiu a técnica de Analise de Conteudo proposta por Bardin, 2011.

A andlise de conteddo é um conjunto de técnicas de andlise das
comunicacdes, organizada em fases em torno de trés polos cronologicos: pré-analise,
exploracdo do material e o tratamento dos resultados, inferéncia e a interpretacao
(BARDIN, 2011).

A pré-analise é constituida de trés momentos: a escolha dos documentos,
formulacdo de hipbteses e dos objetivos, e a elaboracdo de indicadores para a
fundamentacdo da interpretacdo final. A exploracdo do material consiste em
operacbes de codificagdo ou enumeracdo, em funcdo de regras previamente
formuladas. O tratamento dos resultados obtidos e a interpretagcédo, séo tratados de
maneira a serem significativos e validos (BARDIN, 2011).

Neste estudo a pré-analise, exploracdo do material e a interpretacdo foram
realizadas por pares com experiéncia em andlise de conteddo. Foram feitas trés
cOpias dos questionarios e entregue para cada um dos trés enfermeiros. Os dados
foram analisados individualmente ocorrendo dois encontros para o consenso dos
resultados, a fim de, garantir maior confiabilidade dos dados e garantir que todos

tiveram a mesma interpretacdo (QUADRO 5).



Objetivos Participantes Coleta de dados Andlise
Grupo focal previamente
Objetivo | Avaliar o projeto piloto de “enfermeira f . agendaQo com duracdo de 40 Anahs,e de
de ligagio’ na perspectiva dos En ermeiros minutos; conteudo
1 . : hospital e UPA
enfermeiros que realizaram a , ,
A Foi realizado um grupo focal na
contrarreferéncia; :
UPA e um no hospital.
Questionario com questdes
abertas.
Avaliar a proposta na perspectiva dos
Objetivo | enfermeiros da atencédo primaria; Enfermeiros Aplicacéo de questionario com Andlise de
2 das unidades | questbes abertas em data e contetdo
basicas de horério previamente agendado.
saude
Identificar o perfil dos usuarios
Objetivo | encaminhados das unidades de | 43 usuarios Andlise documental — formulario | Andlise de
3 internacdo do hospital e da UPA para | contrarreferen | de contarreferéncia. conteudo
as unidades de saude; ciados

QUADRO 5 - QUADRO SINTESEDOS OBJETIVOS, COLETA DE DADOS, ANALISE DOS DADOS E PARTICIPANTES

FONTE: O autor (2014)
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6 ASPECTOS ETICOS

Para a realizacdo da pesquisa foram considerados todos os aspectos éticos
previstos na Resolugédo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS). Esta
Resolugdo incorpora 0s quatro principios bésicos da bioética, autonomia,
beneficéncia, ndo maleficéncia e justica, e visa assegurar os direitos e deveres da
comunidade cientifica, dos sujeitos da pesquisa e do Estado (BRASIL, 2012).

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Setor de Ciéncias da Satde da UFPR, registrado junto & Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa do Ministério da Saude (CONEP/MS) CAAE N° 36975914.5.0000.0102.
Foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica da Secretaria Municipal de Saude de
Curitiba, registrado sob o n°® CAAE 36975914.5.3002.0101.

Os participantes foram esclarecidos quanto aos procedimentos da pesquisa
com um TCLE (APENDICES 1), de acordo com as exigéncias do CNS. O termo foi
elaborado com linguagem acessivel esclarecendo os objetivos e procedimentos a
serem utilizados na pesquisa, da inexisténcia de riscos, da liberdade do sujeito em
recusar sua participacdo na pesquisa ou em retirar seu consentimento em qualquer

etapa da pesquisa, e da garantia de confidencialidade e privacidade dos participantes.
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7 RESULTADOS

Neste capitulo sdo apresentados os resultados de acordo com os objetivos
propostos. Inicialmente sera apresentado o perfil dos enfermeiros participantes da

intervengao.

7.1 CARACTERIZACAO DOS ENFERMEIROS PARTICIPANTES DA INTERVENCAO

Dos 53 enfermeiros participantes, 8 foram excluidos de acordo com os
critérios pré-estabelecidos, permanecendo 45 para a realizagao da intervengao. Para
estes profissionais, foram consideradas as variaveis idade, sexo, tempo de formagao

académica, qualificacao profissional.

TABELA 1 - CLASSIFIQAQAO POR FAIXA ETARIAN, GENERO, TEMPO DE
FORMACAO E QUALIFICACAO PROFISSIONAL DOS
ENFERMEIROS PARTICIPANTES DA INTERVENCAO

QUALIFICACAO
PROFISSIONAL

N (45)

51 - 60- 4 M 1 >20 anos 5 Possui mestrado 4

41 - 50- 12 F 44 10-19 Anos 25 > uma especializacdo 19

31 -40- 24 <10 anos 15 Uma especializacao 15

21 - 30- 5 Nao possui especializagao 7
TOTAL 45 45 45 45 45

FONTE: o autor (2015).
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7.2 AVALIACAO DO PROJETO PILOTO “ENFERMEIRA DE LIGAGCAO” NA
PERSPECTIVA DOS ENFERMEIROS QUE REALIZARAM A
CONTRARREFERENCIA

O projeto piloto “enfermeira de ligacdo” foi implantado conforme delineado
inicialmente, porém, ap6s um més da implantacéo, foi realizadoum grupo focal com
as enfermeiras do hospital e da UPA, para avaliar o processo de trabalho e ajustar o
fluxo se necessério, conforme previsto.

A pedido dos enfermeiros foi ajustado o fluxo da contrarreferéncia com a
exclusdo do formulario de alta programada, por conter muitas informacfes a serem
preenchidas, ndo sendo possivel a sua realizacdo devido a grande demanda de
trabalho. Foram aceitas algumas sugestbes dos enfermeiros, a fim de, facilitar o
processo de trabalho, sendo incluida a folha de rosto do prontuario do usuario e o
resumo de alta, para serem anexados no formulario de contrarreferéncia. Mesmo com
a realizacdo do grupo focal, os enfermeiros participantes, puderam contar com apoio
dos pesquisadores em possiveis duvidas.

O QUADRO 6 apresenta o resultado da discusséo realizada no grupo focal e
esta dividido em: facilidades, dificuldades e sugestbes, e a FIGURA 5 apresenta o
fluxo da contrarreferéncia com as alteracdes propostas pelos enfermeiros no grupo

focal.



Categorias Subcategorias Exemplos
Dificuldades | Usuarios que néo Nao moradores de Curitiba. Enfermeira E...tivemos mais pacientes que se
se enquadravam enquadravam, mas eram de fora, da regiéo
nos critérios. Encaminhados para outras Instituicdes | metropolitana...
Enfermeira H...o que atrapalhou, eu acho, é
que recebemos muitos pacientes da regido
metropolitana...
Formulario de alta Enfermeira B...A dificuldade esta mesmo no
programada muito instrumento, que esta muito longo...
extenso
Enfermeira A...O instrumento é longo que
demanda tempo dos enfermeiros para
preencher...
Pouca rotatividade Enfermeira A...as vezes tem pouca
rotatividade. ..
Enfermeira G...O a demanda aqui é grande,
Falta de tempo das nédo dou conta de fazer os curativos que a
enfermeiras gente tem, a gente vai priorizando...
Facilidades | Contato telefénico Enfermeira B...o contato pelo telefone com as
unidades de saude esta bem tranquilo...
Sugestodes Padronizar os Imprimir o resumo de alta do usuario, | Enfermeira A...usar esse de contrarreferéncia,

documentos

prontuario;

Imprimir a folha de rosto do usuario,
prontuario;

Colar etiqueta do usuario;

anexa a folha de rosto o resumo e manda...
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Fotocopiar o]
contrarreferéncia.

instrumento

de

Mais profissionais
ou profissionais
exclusivos

Enfermeira M
...falta tempo para dar atengcdo ao paciente
que ta indo de alta.

Enfermeira G

...sozinha ndo da, teria que ter mais
profissionais, a gente tem que dar conta de
tudo, absolutamente tudo.

Sensibilizar para
isso entrar na rotina.

Enfermeira |

...precisamos rever nosso foco, porque isso
né&o é rotina. Porque a partir do momento que
entrar na rotina a gente acabaria fazendo...
Enfermeira K ... NOs precisamos de
sensibilizagdo...ela ndo esta elencada como
prioridade...

JUADRO SINTESE DO AJUSTE DO FLUXO DURANTE O PROCESSO

or (2015)
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Enfermeira da unidade Bolsista de iniciacdo
de internagéo do cientifica
hospital e da UPA

necessidade de

( Usuéario com

continuidade de .
cuidados apds alta Recolher o formulario de
hospitalar. contrarreferéncia.
Selecionar o
usuario N

' , . N\
Recolher o formuléario de
contrarreferéncia e enviar
por e-mail para a

Preencher o formuléario de = .
N ; coordenacao da unidade
contrarreferéncia em duas vias, uma degsaude

via entregar para o usuario. Imprimir N J
a folha de rosto e o resumo de alta
do prontuario do usudrio e anexar na
outra via da contrarreferéncia.

4 2\
Armazenar o formulario de
contrarreferénia em pasta
especifica e encaminhar
para a pesquisadora que
ird analisar os dados.

Realizar contato com a enfermeira da
unidade de saude de referéncia,
discutir o caso e agendar a consulta.

FIGURA 5 - FLUXO DE CONTRARREFERENCIA — ALTERACOES APOS GRUPO
FOCAL
FONTE: O autor (2015)

Apbs a finalizacdo do projeto piloto as enfermeiras do hospital e da UPA,
responderam um questiondrio contendo questdes abertas para avaliacdo final da
implantacdo do fluxo de contrarreferéncia pela “enfermeira de ligacdo”, conforme
apresentado no QUADRO 7.
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Categorias

Subcategorias

Exemplos

Mudancas no

andamento:
Contribuicoes

Simplificou o trabalho

Exclusado do formulario
de alta programada

[...] foi simplificado o questionario e o material de
envio para as unidades, o que facilitou o processo.
ED

Experiéncia em vivenciar

este projeto

Repercussao positiva entre
outros profissionais

[...] muito bom entrar em contato com as
enfermeiras das unidades de satide. EA

[...] verificar o retorno e a Repercussdo que causou
em outros profissionais. EF

[...] foi muito bom, pelo fato de encaminhar os
pacientes, de entrara em contato com as
enfermeiras das unidades de saude, sensacédo de
satisfacao profissional. EM

Dificuldades

Falta de enfermeiros

[...] falta de tempo e de pessoal[...] EM

Tempo disponivel para
executar o trabalho

[...] um problema é a nossa falta de tempo pra fazer
esse trabalho, a demanda aqui é grandel...]
agentevai priorizando o trabalho e apagando
incéndio. EG
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Pacientes da regiao
metropolitana

[...] @ maior dificuldade foi em relagdo ao numero de
pacientes que se encaixavam na pesquisa, a
maioria era da regido metropolitana [...] ED

[...] o que atrapalhou, eu acho, é que recebemos
muitos pacientes da regido metropolitana [...] EH

Beneficios

Maior contato com a rede
basica,

[...] maior contato com a rede basica de saude,
encaminhar os pacientes para alta com maior
tranquilidade [...] EH

Maior entendimento sobre a
importancia da
contrarreferéncia para a
continuidade dos cuidados,

[...] interesse em continuar esta atividade no dia a
dia. EE

Melhor compreensao do
sistema — rede

[...] conhecer como funciona o sistema, maior
facilidade para acessar o sistemal...] EF

A importancia deste processo
para o usuario,

[...] continuidade e acompanhamento do paciente
pela unidade de saude|...] EG

Agilidade nos pedidos de
materiais e equipamentos
necessarios para a
continuidade dos cuidados

[...] maior agilidade nos pedidos de materiais,
equipamentos para os pacientes|...] EF

[...] agilidade na preparacdo e aquisicdo de
materiais e insumos para a alta[...] EJ

Diminuigéo do retorno do
paciente pelo mesmo motivo.

[...] ndo retorna a UPA pelo mesmo motivo [...] EL

59

QUADRO 7 — QUADRO SINTESE RESULTADO DAS ENTREVISTAS COM AS ENFERMEIRAS QUE REALIZARAM A FUNCAO DE

“ENFERMEIRA DE LIGACAO”
FONTE: O autor (2015)
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7.3 AVALIACAO DA PROPOSTA NA PERSPECTIVA DOS ENFERMEIROS DA
ATENCAO PRIMARIA

Nesta secdo serdo apresentados os resultados obtidos pelos enfermeiros da
atencdo primaria que receberam os usuarios, referente a proposta do fluxo para a
contrarreferéncia realizado pela “enfermeira de ligagdo. Os dados foram divididos em
avaliacdo do projeto, avaliacdo do processo, avaliacdo referente ao paciente;

conforme apresentado no QUADRO 8.



Categoria

Subcategoria

Pontosrelevantes

Exemplos

Opiniao sobre
projeto pelas
enfermeiras

Positivo (19)

Contribui para a
comunicacao entre os
diferentes niveis de
atencao a saude

[...] pois promove a comunicagéo entre as
UPAS ou hospital e as unidades de saude.
Enfermeira E21

Possibilita a continuidade
do cuidado ao paciente e a
integralidade da atencao

[...] importante, pois facilita a unidade bde
saude manter o radar, ja que na maioria das
vezes ndo recebemos a contrarreferéncia. E20

[...] adorei o projeto, facilita a continuidade do
atendimento, deveriamos ser informados sobre
todas as altas de casos graves que necessitam
de continuidade. E25

Precisa de mais
informacodes para dar
sua opiniao (5)

[...] preciso conhecer mais sobre o mesmo. ES

Irrelevante, sem
necessidade (2)

[...] sem necessidade. E8

Opiniao sobre a
forma de
contato por
telefone

Positiva (9) Pratica, objetiva, resolutiva | [...] pratico, resolutivo. E3
e esclarecedora
[...] esclarecedor e Objetivo. E16
Limitado (5) Dificuldade de atender ao | [...] como estamos sempre no consultério, ndo

telefonema devido a
demanda da unidade de

estamos disponiveis para atender ao telefone
(E22),
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saude

Risco de problemas de
comunicagao

[...] nessa forma de contato, é inevitavel ocorrer
problemas de comunicacgéo, tais como: falta de
explicagédo, detalhes, emprecisées e
interpretagbes equivocadas. E1

Informacgdes
recebidas sobre
O usuario.

Suficientes. (19)

[...] foram suficientes e o resumo de alta
contribui muito para a continuidade do
acompanhamento. E4

Insuficientes
ouresumidas. (3)

[...] resumidas, mas foi possivel realizar o plano
de cuidados pela consulta de enfermagem. E2

Desnecessario (1)

Devido a unidade ser uma
ESF

[...] achei o contato desnecessario, visto que o
familiar e o ACS ja haviam me procurado para
informar a alta [...]JE15

Nao receberam as
informacgdes. (3)

[...] ndo houve repasse das informagées. Foi
realizado visita familiar domiciliar direto com a
paciente. E9

Recebimento da
documentacéao
de alta pela
coordenacgao

Receberam o

documento de alta.

(17)

[...] recebido relatorio de contra-referencia do
hospital de clinicas, repassado pela
coordenacéao da US .E14

[...] recebemos o relatorio de infernamento e
dos procedimentos realizados, solicitando o
acompanhamento para dar continuidade no
atendimento do usuario da abrangéncia. E23
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Nao receberam o
documento de alta. (8)

[...] ndo houve repasse das informagdes. Foi
realizado visita domiciliar direto com a familia.
E10

Nao respondeu a
questao. (1)

Inclusdo desta
funcdo no
processo de
trabalho do
enfermeiro.

Agendamento da
consulta na atencao
primaria pelo hospital
por meio de um
sistema informatizado
integrado. (8)

[...] os hospitais poderiam ter acesso as
agendas das enfermeiras e realizar o
agendamento. E4

Informar o enfermeiro
da atencgao primaria,
por meio e-mail ou
telefone e entregar ao
paciente o resumo (4)

[...] por e-mail acredito ser a melhor opgao de
contato e repasse das informacdes. E4

Reservar horario
agenda dos
enfermeiros para a
consulta pds alta
hospitalar (2)

[...] podemos incluir consultas de enfermagem
com foco na avaliagao do paciente pds alta
como rotina (poderia ser na unidade ou atraveés
da visita domiciliar. E20

Aumentar o numero de
enfermeiras (3)

[...] aumentar o numero de enfermeiras nas
unidades. E23

Necessitar de
maisinformacoes (4)

[...] mais informacgébes]...] E10
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Semsugestoes (5)

Sugestdes

Promover a interagao
€ a comunicagao entre
os profissionais dos
diferentes niveis de
atencao a saude.

[...] reunido dos enfermeiros que atuam
emdiversos niveis de atendimento para
melhorar o entrosamento, organizar fluxo. E23

Reunides, apoio
matricial.

[...] manter canal direto para a comunicagéo
como suporte e apoio matricial. E14

Integrar as demais
equipes da atencgao
primaria

[...] interagir com o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia — NASF.E2

Sistematizacao da
contrarreferéncia

Uso do e-mail para enviar
o resumo de alta
Agendar retorno com o
enfermeiro na unidade de
saude

Entrega de o resumo de
alta para o paciente
apresentar na unidade de
saude

[...] resumo da alta e-mail, e retorno na agenda
do enfermeiro. E16

Extensao do projeto a
outras instituicoes
hospitalares

[...] estender este projeto aos demais hospitais
e servigos, pois ha dificuldade na resposta da
contrarreferéncia dos servigos de saude. E18
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Sensibilizacdo dos
profissionais quanto a
integralidade da
assisténcia

[...] sensibilizar os profissionais sobre a
importancia e beneficios da integralidade entre
as diferentes dimensdes e equipe de saude [...]
E17

QUADRO 8 — QUADRO SINTESE RESULTADO DAS ENFERMEIRAS DAATENCAO PRIMARIA

FONTE: O autor (2015)

65



7.4 PERFIL DOS USUARIOS PARTICIPANTES DA INTERVENCAO

Quanto aos usuarios participantes da pesquisa, foram considerados as
variaveis idade, género, procedéncia do hospital e UPA, as condi¢des de saude como:
patologias e necessidades de cuidados apresentadas no momento da alta, conforme

avaliagao do “enfermeiro de ligagao”.

TABELA 2— CLASSIFICACAO POR FAIXA ETARIA E SEXO, DOS USUARIOS
PARTICIPANTES DA PESQUISA

IDADE N (43) SEXO N (43)
>60 ANOS 27
41 - 60 10 M 23
31— 40 2 F 20
18 - 30 4
TOTAL 43 43

FONTE: O autor (2015)

TABELA 3 — CLASSIFICAGAO DOS USQARIOS PARTICIPANTES DA PESQUISA
POR UNIDADE DE INTERNACAO

PROCEDENCIA N(43)
Neurologia 15
Clinica médica masculina e feminina 13
Cirurgia geral 5
Ortopedia 1
Centro de terapia semi-intensiva 1
UPA 8
TOTAL 43

FONTE: O autor (2015)
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TABELA 4 - DOENCAS APRESENTADAS PELOS USUARIOS ENCAMINHADOS

HAS 28 1,2,3,6,8,9, 10, 1
1,12, 13, 14,15, 16
, 17,18, 19, 21, 22,
23, 26, 27,29, 31, 3
2,33, 34, 35, 40
DM 15 1,3,8,12,13, 15, 1
9, 22, 25, 26, 27, 31
, 33, 35, 36
AVC* 19 1,2, 10, 16, 18, 20,
29, 40
IRC 6 8, 19, 26, 27, 29, 30
OutrasDoencgasCardiovasculares® 6 2,8%*,9, 19, 21
Hipotireoidismo 5 10, 12, 18, 19, 27
Dislipidemia 5 12,15, 17, 18, 26
Doengas respiratérias cronicas (A 4 6, 14, 26, 29
sma e DPOC)
EtilismoCroénico 4 3, 21, 22, 40
ArtriteReumatoide 3 6, 23, 28
Depressao 3 3, 18, 41
Tabagismo 3 11, 21, 40
Outras (Lupus, Parkinson, Alzheim 5 6,7,12, 31, 41
er, alergias e ansiedade)
TOTAL 95

* Insuficiéncia cardiaca congestiva, trombose venosa profunda, insuficiéncia
coronariana, fibrilagado atrial, angioplastia (stent) e estenose de artéria basilar.

** Apresentava Insuficiéncia coronariana e Insuficiéncia cardiaca. Por isso foi
contabilizado duas vezes na categoria Outras Doengas Cardiovasculares.

FONTE: O autor (2015)

4Para essa pesquisa, quadros anteriores e repetitivos de AVC, apresentados por usuarios, foram
considerados como doencgas crbnicas. Portanto, o AVC aqui pode aparecer como um quadro agudo

(motivo de internagédo) e como um quadro crdnico (eventos anteriores).
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TABELA 5 — NECESSIDADES DE CUIDADOS APRESENTADOS PELOS

USUARIOSENCAMINHADOS — HC/UFPR E UPA.

N (78)
Controle de DCNT® 32
Cuidados com feridas 14
Dependéncia motora 13
Cuidados com dispositivos 10
Outros (fisioterapia e cuidados diversos) 9
TOTAL 78

FONTE: o autor (2015).

5Legenda: Doenga crbnica ndo transmissivel.
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8 PROPOSTA DE FLUXO PARA A CONTRARREFERENCIA

Neste capitulo sera apresentada uma proposta de fluxo para a
contrarreferéncia com trés possibilidades de execucgado, conforme sugestdao dos
enfermeiros da atencéo primaria, demonstrado na FIGURAG.

A possibilidade 1, refere-se a realizacdo do agendamento pelo hospital, por
meio do acesso a agenda do enfermeiro da atencéo priméaria (interoperabilidade do
sistema informatizado). A possibilidade 2, refere-se ao encaminhamento do formulario
da contrarreferéncia direto para o e-mail do enfermeiro da atencéo primaria. Para essa
proposta cada enfermeiro da atencdo primaria deverd ter um e-mail préprio para
receber as informacbes dos usuarios. A possibilidade 3, refere-se ao
encaminhamento do formulario da contrarreferéncia para a chefia da unidade de
salde para que seja repassado ao enfermeiro assistencial, conforme realizado nesta

intervencao.
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9 DISCUSSAO

Neste capitulo serdo apresentadas a discussdo desta intervencdo que foi
estruturada de forma a responder os objetivos propostos. Consideramos importante
discutir a caracterizacdo dos enfermeiros participantes, visto que, esses profissionais
tiveram influéncia direta nos resultados obtidos, portanto, este tOpico segue a seguinte
sequéncia: caracterizagdo dos enfermeiros participantes, avaliacdo do projeto piloto
“‘enfermeira de ligacdo” na perspectiva dos enfermeiros, tanto do hospital e da UPA,

como dos enfermeiros da atencéo primaria e o perfil dos usuarios encaminhados.

9.1 CARACTERIZACAO DOS ENFERMEIROS PARTICIPANTES

Com relacéo a caracterizacdo dos enfermeiros participantes, trata-se de um
grupo predominantemente feminino. A historia da enfermagem esta diretamente
ligada a figura feminina desde os seus primordios, sendo uma mulher - Florence
Nightingale a pioneira e precursora da profissdo, responsavel por organizar 0s
cuidados dos feridos na guerra da Criméia. A esséncia do trabalho da enfermagem é
0 cuidado, sendo este, considerado um atributo intrinsico da natureza feminina
(SANTOS, et al. 2011; YOUNG, et al., 2011).

No que diz respeito a faixa etaria dos enfermeiros participantes, o grupo
apresentou idade entre 31 a 40 anos e com mais de dez anos de formacéo e a maioria
com ao menos uma especializacdo, sendo que quatro deles, possuem mestrado.
Estes dados revelam que se trata de enfermeiros maduros, experientes, qualificados
para o trabalho e j4 desenvolveram certas habilidades e competéncias técnico-
cientificas que o permitem lidar com pessoas e situa¢des complexas (RUTHES, 2008).
Este pode ter sido o motivo pelo qual houve interesse e reconhecimento da
importancia da realizacdo da contrarreferéncia para os usuarios com necessidade de
continuidade dos cuidados.

Observou-se que dos 19 enfermeiros das unidades de internagao e da UPA,
gue aceitaram realizar a fungéo de “enfermeiro de ligagao” durante o periodo de coleta

de dados, somente 12 enfermeiros realizaram esta funcdo efetivamente. Estas
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informagdes podem estar relacionadas a grande demanda e a diversidade de ag¢des
gue esses profissionais assumem e desempenham ao longo da sua jornada de
trabalho

Nestas unidades de trabalho, hospital e UPA, as a¢fes do enfermeiro nao
estdo somente voltadas para as acdes assistenciais. Estes profissionais organizam e
acompanham a equipe de enfermagem, coordenam a unidade de internagdo, sao
responsaveis em acionar servicos de apoio, realizam agendamento de exames e
encaminhamento de pacientes, elaboram relatérios gerenciais, participam de
comissodes internas, realizam o gerenciamento dos leitos e as orientacdes aos
usuarios e seus familiares.Tudo isso impossibilita atencdo assistencial que o0 usuario
necessita.Contudo, todas essas responsabilidades e habilidades os colocam em
posicdo estratégica, pois sdo considerados profissionais diferenciados pela sua
capacidade técnica e habilidades em lidar com as adversidades. Além disso, se
encontram mais préximos dos pacientes e seus familiares, e por este motivo,
experimentam as diferentes emocfes e reconhecem mais facilmente as
vulnerabilidades do usuario (VENTURA, 2012).

No entanto, para que o usuario possa ser compreendido na sua totalidade e
vulnerabilidade sao necesséarias mudancas de comportamento em relacdo a atuacao
profissional, como a renovacgdo continua dos processos de trabalho, atencdo as
necessidades sob olhar critico e investigador (RUTHES, 2008; LIMA, 2012).

9.2 OBJETIVO 1: AVALIAGAO DO PROJETO PILOTO “ENFERMEIRA DE LIGACAO”
NA PERSPECTIVA DOS ENFERMEIROS QUE REALIZARAM A
CONTRARREFERENCIA

No primeiro contato com os enfermeiros, para a apresentacédo do projeto,
observou-se que havia a demonstracdo de muitas preocupacdes por parte dos
profissionais. De um lado demonstraram bastante interesse, compreendendo a
importéancia da continuidade dos cuidados e por outro lado, demonstraram
preocupacdo em nao conseguir realizar a contrarreferéncia alegando muitas
demandas de trabalho. Nestas unidades de internacdo o enfermeiro é responsavel

pela assisténcia direta de maior complexidade, realizam a admissao dos pacientes,
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participam de comissdes interna, realizam as escalas de atividades da equipe de
enfermagem, supervisional o trabalho da equipe de enfermagem e acionam o0s
servicos de apoio sempre que necessario.

Entretanto, mesmo diante da intensa rotina de trabalho, aceitaram realizar a
funcdo de “enfermeiro de ligagdo”. Esta decisdo nos permite dizer que esses
enfermeiros reconhecem a importancia de ressignificar sua pratica favorecendo o
desenvolvimento de acfes que visem assegurar a continuidade dos cuidados.

E fundamental que o enfermeiro reconheca que o momento da alta é tdo
importante quanto o periodo do internamento, incorporando em sua pratica novos
processos de trabalho como a aproximacdo com a atencao primaria para a troca de
saberes proporcionando novos afazeres (RODRIGUES, 2013).

Apos um més da implantacédo do projeto piloto da “enfermeira de ligagao” foi
realizado um grupo focal com as enfermeiras do hospital e da UPA, para avaliar o
processo de trabalho proposto e ajustar o fluxo, pois neste periodo inicial somente
havia sido realizado trés contrarreferéncias. Nesta etapa, identificou-se que o0s
enfermeiros encontraram muitas dificuldades na obtencdo das informacdes para o
devido preenchimento do formulario de alta programada, inicialmente proposto.

Dentre as dificuldades apresentadas pelos enfermeiros que realizaram a fungao
de enfermeiro de ligacdo foram citados: os usuarios que ndo se enquadravam nos
critérios, pouca rotatividade, falta de tempo dos enfermeiros para realizar o processo
e formulario de alta programada muito extenso.

Em relagdo aos usuarios que ndo se encaixavam nos critérios e a baixa
rotatividade, isso pode ser explicado pela prépria caracteristica do hospital, pois se
trata de um hospital de alta complexidade, de referéncia regional, e por este motivo,
recebe usuarios de varias cidades do estado e que permanecem internados por
longos periodos.

Em relacdo ao formulariode alta programada, este, ja havia sido validado em
2011 (MALTENI, 2011) e para o seu completo preenchimento havia necessidade da
realizacdo de anamnese e exame fisico, bem como, a elaboracdo da prescricdo de
enfermagem de acordo com as necessidades apresentadas pelos usuarios.

Para os enfermeiros a realizac&o do planejamento de alta com a profundidade
e abrangéncia que o formulario impunha, inviabilizaria o processo de
contrarreferéncia, que ndo estava atrelado somente ao preenchimento deste

formulario, mas ao preenchimento do formulario de contrarreferéncia também, além
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do contato com a unidade de saude para a discussdo do caso e agendamento da
consulta com o enfermeiro da unidade da atenc@o primaria, bem como, realizar
orientacdes ao usuario.

A realizacdo da transicdo dos cuidados de um nivel de atencéo para outro é
um processo desafiador, requer acdes e documentos que apresentem de forma clara
e objetiva as principais necessidades que devem ser supridas e somente desta forma
a transicéo dos cuidados sera satisfatéria (COLEMAN, 2006; NAYLOR, 2011).

Na perspectiva da continuidade dos cuidados e o grau de importancia deste
processo, a transicao deve ser parte integrante de todo o tratamento, portanto, deve
ser utilizado documentos que traduza informacgdes relevantes ao processo de cuidar
como: diagndstico, historia clinica, data da internacdo, tratamento realizado no
hospital, as orientacfes realizadas ao paciente e sua familia, as condic6es do paciente
no momento da alta e a efetiva comunicacédo entre as partes(KRIPALINI, 2015;
ANDRIETTA, 2011).

Entretanto, a fim de viabilizar o processo, foi ajustado o fluxo da
contrarreferéncia com a exclusdo do formulario de alta programada e mantido o
formulario de contrarreferéncia, que solicitava apenas as informacfes mais
importantes com objetividade relacionadas aos dados gerais do paciente, diagnéstico,
data de internacéo, tratamento realizado no hospital, medicacbes em uso e um breve
resumo de alta.

Foram aceitas algumas sugestfes dos enfermeiros, a fim de, facilitar ainda
mais o processo de trabalho, sendo incluido o resumo de alta e a folha de rosto do
proprio prontudrio eletrbnico do sistema informatizado para serem anexados no
formulario de contrarreferéncia.

Apos as alteracdes e ajustes, observou-se que foram realizadas as altas
baseadas no novo fluxo e que a exclusao do formulario de alta programada realmente
facilitou o processo de trabalho do “enfermeiro de ligagao”, pois a partir dai foram
realizadas 40 contrarreferéncias. Isso demonstra que os enfermeiros corresponderam
as mudancas e que facilitar o processo para que pudessem incluir na rotina ja
institucionalizada, fez com que realizassem o fluxo proposto.

Ao analisar as facilidades em relacdo ao processo de contrarreferéncia foi
citado que o contato telefénico foi tranquilo. Isso demonstra que a aproximacgao dos
enfermeiros do hospital com a rede béasica, pode se feita por este método, ndo

causando impactos negativos na rotina dos enfermeiros.
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Para Andrietta (2011) e Kripalini (2015) a transi¢do poderéa ocorrer por telefone
ou e-mail, devendo uma copia do documento de alta seguir com 0 paciente para ser
apresentado ao enfermeiro da atencao primaria, no momento da consulta.

Entre as sugestdes realizadas foi apontada a necessidade de um enfermeiro
exclusivo para este processo de trabalho, considerando a grande demanda existente
sob sua responsabilidade. Psaila (2015) sugere que o processo de transicao dos
cuidados seja realizado por um profissional de ligacao, visto, sua complexidade e
importancia, sendo assim, seria possivel superar as fragilidades existentes como falta
de profissionais e a comunicacao. Portanto, parece existir uma necessidade expressa
de mudancga de comportamento, ressaltando a importancia da sensibilizagéao por parte
dos profissionais para realizar a continuidade dos cuidados.

Isso demonstra que € necessario rever as atribuicbes dos enfermeiros,
realizar momentos de discussdo de casos clinicos, participagdo no momento de
decisdo da alta compartilhando informacfes sobre as necessidades dos usuarios.
Tudo isso demanda tempo, entretanto impactam diretamento no tratamento e
reabilitacdo. A sensibilizacdo dos profissionais quanto o seu fazer ndo podera estar
atrelado apenas aos conhecimentos técnicos cientificos, deve avancar para
necessidades que vao além do contexto doenca. Sendo assim, o profissional
enfermeiro, deve ter conhecimento, talento, atitudes confiaveis, maduras, otimistas e
uma entrega humanizadora (DONALD, 2015; RUTHES, 2008).

Ao analisar a experiéncia dos enfermeiros em vivenciar este projeto, 0s
enfermeiros se sentiram proximos das unidades de saude e com maior contato com a
rede o que proporcionou satisfacdo profissional. Percebem claramente que existem
lacunas entre esses dois niveis de atencdo e que seria importante a aproximacédo do
hospital com as unidades de saudepara a continuidade dos cuidados. Estes dados
demonstram que os enfermeiros da atencéo hospitalar estdo separados da atencao
primaria e do contexto em que 0 usuario esta inserido o que € muito importante para
o planejamento dos cuidados dentro do hospital.

Segundo Silva (2011) sdo necessdarias novas estratégias que permitam a
aproximacao entre os niveis de atencao para que as experiéncias sejam trocadas e 0
paciente melhor atendido.

Ainda nesta questdo, o0s enfermeiros peceberam a importancia da
contrarreferéncia para a continuidade dos cuidados e que houve mais agilidade nos

pedidos de materiais, equipamentos e medicamentos, pois facilitou a organizacéo da
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unidade de salde para receber este usuario sem interromper o tratamento e que com
iSS0, 0s usudrios ndo iriam retornar pelo mesmo motivo. Isso demonstra que o dialogo
entre os niveis de atencéo é importante e que impacta diretamente na continuidade
dos cuidados.

Trocar experiéncias, dialogar com os pares nos diferentes contextos, a fim de
um objetivo comum, pode trazer grandes beneficios para os usuarios do sistema.
Estas atitudes favorecem a organizacdo do servico para o adequado atendimento,
sem prejuizos assistenciais, evitando que o0 usuario retorne a instituicdo hospitalar
com maiores e diferentes complicacbes (KERGOAT, 2010; NAYLOR, 2011,
GONZALEZ, 2010; KRIPALINI, 2007).

Em relagao as dificuldades apontadas pelos enfermeiros, foi citado o niumero
reduzido de profissionais e a falta de tempo para fazer este trabalho, sendo necessario
priorizar as agdes mais importantes e a continuidade dos cuidados nao esta neste
contexto. Diante disso, podemos dizer que a continuidade dos cuidados ficaria em
segundo plano comprometendo a integralidade.

Essas informagdes demonstram a importancia da “enfermeira de ligacao’na
transicado dos cuidados da atencdo hospitalar para a ateng¢ao primaria. Com um
profissional exclusivo para esta funcdo, seria possivel a correta avaliagcdo das
necessidades, o0 processo de transigdo, a organizagao do servigo, a continuidade dos
cuidados; favorecendo a desospitalizagcdo segura, melhora do quadro clinico e a
reducao dos custos hospitalares (BIXBY, 2009; ECON, 2011; TABANEJAD, 2014).

9.3 OBJETIVO 2: AVALIACAO DA PROPOSTA NA PERSPECTIVA DOS
ENFERMEIROS DA ATENCAO PRIMARIA

Foram analisados os resultados obtidos relacionados ao projeto, ao processo,
bem como, as dificuldades e sugestbes para a continuidade dos cuidados.

Ao analisar os resultados obtidos em relacéo ao projeto, identificou-se que
nove enfermeiros ficaram sabendo da pesquisa pela chefia da unidade de saude e
dez enfermeiros ficaram sabendo do projeto no momento do contato telefénico
realizado pelo enfermeiro do hospital e da UPA, dois enfermeiros ficaram sabendo da

pesquisa no momento que receberam o e-mail com os documentos de alta que foram
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enviados pela bolsista de iniciacdo cientifica, dois enfermeiros ficaram sabendo da
pesquisa por colegas de trabalho e um nao obteve conhecimento.

Os dados representam a fragilidade existente na comunicacdo entre 0s
profissionais, visto que, o projeto foi apresentado em colegiado distrital com a
participacdo das chefias das unidades de saude, para que fosse repassado a todos
os enfermeiros da atencdo primaria, cada qual, em sua unidade de saude. A
comunicacdo € compreendida como grande desafio a ser vencido, pois, na maioria
das vezes é fragil ou até mesmo inexistente (MACHADO, 2011, PSAILA, 2015,
KRIPALINI, 2007).

Em relacdo a opinido dos enfermeiros da atengéo primaria sobre o projeto de
intervencdo, a grande maioria (19) considerou positivo, e isto, representa a
importancia da contarreferéncia para a continuidade dos cuidados, a melhoria da
pratica dos enfermeiros, bem como, a aproximacdo dos profissionais dos diferentes
niveis de atencao.

Ao analisar os resultados obtidos em relacdo ao processo de trabalho
proposto pela intervencdo, os achados demonstraram que o contato realizado por
telefone foi considerado importante com algumas limitacdes, pois em alguns
momentos o enfermeiro se encontrava em consultorio atendendo, o que impossibilitou
o atendimento do telefone. Em relacdo as informacgdes repassadas referentes os
usuarios a maioria dos enfermeiros consideraram suficientes e permitiram a
continuidade dos cuidados e a elaboracdo de um plano terapéutico individual.

Em relacdo ao recebimento do documento de alta via e-mail para a
coordenacdo da unidade de saude, a maioria dos enfermeiros receberam o
documento de alta e 0 mesmo continha informacfes importantes em relacdo ao
internamento hospitalar, a patologia apresentada e as necessidades de continuidade
dos cuidados, favorecendo melhor compreenséo do estado clinico do paciente.

Estes dados revelam que o documento de contrarreferéncia elaborado para
este estudo atendeu as necessidades de informagbes e que estas favoreceram a
continuidade dos cuidados. O fluxo estabelecido para a realizacdo da
contrarreferéncia pela “enfermeira de ligagao” foi considerado positivo com algumas
limitagdes, visto que o contato telefonico em alguns casos, inviabilizou o dialogo entre
os enfermeiros, devido a especificidade do trabalho do enfermeiro na atencao
primaria, contudo, o encaminhamento do formulario de contrarreferéncia via e-malil

preencheu esta lacuna, pois, as informacdes repassadas no momento do contato
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telefénico foram as mesmas contidas no formulario de contrarreferéncia.

E importante ressaltar que mesmo que o formulario de contrarreferéncia, enviado
via e-malil, tenha suprido a falta do contato telefénico, o didlogo entre os profissionais
€ considerado fundamental, pois, nesses momentos ocorre o repasse de por menores
gue podem ser importantes para melhor compreensao do caso.

Quando questionados como poderiamos incluir no processo de trabalho, a
maioria dos enfermeiros consideraram que a abertura de agendas externas no
prontuério eletrénico — interoperabilidade do sistema informatizado, que pudesse ser
acessado pelos enfermeiros do hospital, seria uma excelente ferramenta que
possibilitaria 0 agendamento, facilitando o trabalho, tanto dos enfermeiros do hospital
como dos enfermeiros da atencdo primaria. Alguns enfermeiros apontam para a
importancia de e-mails préprios o que também facilitaria o processo de trabalho,
apontam ainda, a necessidade de aumento do nimero de enfermeiros e capacitacéo
neste processo de trabalho.

O uso do e-mail e do formulério de alta pode ser considerado um grande
avanco para que a transicdo dos cuidados ocorra adequadamente, contudo, é
importante ressaltar que os métodos, bem como, os documentos utilizados para a
transicdo dos cuidados sejam reavaliados constantemente, pois, a medida que
incorporamos 0 processo vamos percebendo naturalmente a necessidade de novas
informacBes importantes para a qualidade do atendimento (KERGOAT, 2010;
LERMAN, 2011).

Ao analisar as dificuldades e sugestbes apontadas pelos enfermeiros,
identificamos que, apesar das dificuldades, a maioria dos enfermeiros percebem que
a contrarreferéncia realizada pelo “enfermeiro de ligagao” é muito importante e deve
ser implantadas em todos os prestadores da rede, devendo ser incorporada na sua
rotina de trabalho e que as equipes dos nucleos de apoio a saude da familia (NASF)
e o laboratério devem ser inseridos neste processo, pois estao diretamente envolvidos
no processo de atendimento ao usuario.

Os resultados revelam que os enfermeiros da atengéo priméaria percebem com
mais facilidade a importancia da contrarreferéncia e que este processo impacta
diretamente na qualidade do atendimento oferecido. Dentre algumas das explicagdes,
as especificidades do trabalho do enfermeiro na atencao priméria e a necessidade de
ele reconhecer e monitorar a situagdo de saude e doenca dos usuarios da sua area

de abrangéncia, faz com que ele compreenda mais facilmente a importancia da
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contrarreferéncia para a continuidade dos cuidados.

Portanto a contrarreferéncia, principalmente, a realizada pelo “enfermeiro de
ligacao”, vem contribuir com o trabalho desenvolvido na atengao primaria, pois a
auséncia da contrarreferéncia deixa o usuario perdido na rede, comprometendo o
processo de tratamento (MACHADO, 2011).

Ao analisar a percepgao dos enfermeiros quanto a realizacdo da consulta de
enfermagem com foco na continuidade dos cuidados, dez enfermeiros néao
responderam a questao e 16 enfermeiros consideraram que o tratamento foi otimizado
e que a consulta foi importante, pois a partir de informacdes repassadas foram
realizados varios encaminhamentos como: fisioterapia, nutricdo, oftalmologia.

Estas informacBes revelam que a contrarreferéncia realizada a partir do
contato do enfermeiro com o encaminhamento de informacdes por escrito, como o
resumo de alta, permite que o enfermeiro da atencdo priméria possa realizar a
consulta de enfermagem sob a 6tica da continuidade do cuidado. O enfermeiro da
atencao primaria deve, fundamentalmente, receber o paciente, dando continuidade do
cuidado que o usuério necessita de acordo com sua tipologia de vida (RODRIGUES,
2013).

9.4 OBJETIVO 3: PERFIL DOS USUARIOS ENCAMINHADOS DAS UNIDADES DE
INTERNACAO DO HOSPITAL E DA UPA PARA AS UNIDADES DA ATENCAO
PRIMARIA

De acordo com os dados apresentados observou-se que dos 43 usuarios
encaminhados, 27 possuem mais de 60 anos de idade, portadores de pluripatogenia
cronico-degenerativa com eventos de agudizacdo e quadros descompensados. Do
total de usuérios encaminhados pela “enfermeira de ligagdo” 32 necessitavam de
auxilio no controle dessas doencas. As doengas mais prevalentes foram: hipertensédo
arterial sistémica, diabetes mellitus, acidente vascular cerebral, seguidos de
insuficiéncia renal cronica e doencas cardiovasculares, sendo as complicacdes
destas, o motivo do internamento. Estes dados corroboram com os dados
epidemioldgicos do municipio de Curitiba que considerou a hipertensdo arterial

sistémica uma doenca cronica bastante comum, cuja frequéncia aumenta com a
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idade. Esta doenca representou 22,3% dos adultos acima de 18 anos de idade, 40%
dos adultos de 55 a 64 anos de idade e 60% dos idosos acima de 65 anos de idade
em 2013. Em relacdo ao diabetes mellitus, esta € considerada como um grande
desafio para o sistema de saude, pois esta relacionada ao sedentarismo, alimentacao
desregrada e obesidade trazendo sérias complicacbes para o organismo, como
insuficiéncia renal e doencas cardiovasculares. No mesmo ano (2013), foram
observadas maior incidéncia entre as mulheres com aumento da prevaléncia
relacionada ao aumento da idade, entretanto 0s maiores percentuais foram
observados entre os idosos acima de 65 anos de idade correspondendo a 20,4% dos
adultos (CURITIBA, 2015).

Estes dados demonstram a forte incidéncia destas doencas em pessoas
idosas e o forte impacto na qualidade de vida destas pessoas, devido a necessidade
de acompanhamento apds alta hospitalar, bem como, orientagcbes quanto a
importancia do controle destas doengas por toda a vida, tendo em vista, que essas
categorias de pacientes sdo frageis, pelo declinio fisiologico natural (KERGOAT,
2010).

O Brasil obteve um aumento de quase 700% de idosos em menos de 50 anos,
adicionando 650 mil novos a cada ano, sendo a maioria deles portador de doencas
cronicas e limitagdes funcionais (VERAS, 2009). Portanto, os idosos podem ser
considerados como usuarios alvo na realizagao da contrarreferéncia pela “enfermeira
de ligacao” e desta forma, a garantia da continuidade dos cuidados e monitoramento
e controle da doenca.

Na perspectiva da continuidade do cuidado, estas condi¢des patoldgicas e
suas vulnerabilidades apresentam maiores possibilidades de reinternacdes
hospitalares, com quadros ainda mais complexos, individuos nédo produtivos para a
sociedade e aumento significativo dos custos para o sistema de satde. E imperativo
gue os profissionais de saude reorganizem seus processos de trabalho e revejam as
suas ac¢Oes, buscando maior conscientizagcdo destes aspectos ndao se detendo
somente a doenca e sim a pessoa, familia e comunidade, bem como, as suas
vulnerabilidades (MILBRATH, 2009; ARCE; SOUZA, 2013; LIMA, 2012; GONZALES,
2010).

Considerando que os profissionais de saude detém o conhecimento da
doenca e seus sofrimentos, é preciso ndo reduzir a pessoa a estes aspectos e sim

buscar informacdes relacionadas ao todo, considerando o modo de vida de cada um,
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para que o plano de cuidados seja elaborado de forma a contemplar as necessidades
individuais (MATTOS, 2004, LIMA, 2012; BONFADA, 2012).

Em relacdo as unidades que realizaram a contrarreferéncia a neurologia
clinica e a clinica médica foram as unidades de internacdo que mais encaminharam
usuarios para atengao primaria pela "enfermeira de ligagédo”. Isso pode ser explicado
pelo fato de que nessas unidades sdo internados usuarios com doencgas que causam
um forte impacto no organismo, sendo facilmente identificados pela “enfermeira de
ligacao” a necessidade de continuidade de cuidados.

Ao analisar o motivo da hospitalizacdo nas unidades de internacdo do
hospital, identificamos que na neurologia clinica os 14 usuérios internados
apresentaram quadros de acidente vascular cerebral — AVC agudo e a maioria deles
receberam alta apresentando algum tipo de sequela permanente, decorrentes de
lesbes cerebrais necessitando de reabilitagcdo e monitoramento. Os 14 usuarios desta
unidade de internagcédo relataram ser portadores de doencas pregressas como
hipertenséo arterial sistémica - HAS e diabetes mellitus - DM.

Além do monitoramento das doencas crénicas apresentadas pelos usuarios,
um usudrio recebeu alta com sonda nasoenteral — SNE, dois usuérios com sonda
vesical de demora — SVD e um usuario portador de Ulcera venosa em MIE em
tratamento com coberturas especiais.

Ao analisar o motivo do internamento na clinica médica, identificamos que os
usuarios apresentavam diversos tipos de diagnosticos secundarios, além daqueles
que motivaram o internamento. Dos 13 usuarios encaminhados pela enfermeira de
ligagcéo oito deles eram portadores insuficiéncia renal cronica — IRC e receberam alta
com cateter de hemodidlise, para a realizacdo de hemodialise ambulatorial, um
usuario recebeu alta com uma sonda de cistostomia e um usuério recebeu alta com
uma SNE e com uma Ulcera por pressdo na regido sacra em tratamento com
coberturas especiais.

Ao analisar os motivos do internamento na cirurgia geral, identificamos que
dos seis usuérios encaminhados, um internou por abcesso em quadril esquerdo e
realizacdo de retalho em quadril direito, um usuéario foi submetido a uma hernioplastia,
um usuario submetido a reavaliacdo cirargica da ileostomias, um usuario por
deiscéncia de sutura e um usuario para a reversao da colostomia. Todos 0s usuarios
receberam alta com alguma necessidade de acompanhamento e procedimentos pela

atencao primaria.
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Na unidade da ortopedia sdo internados usuarios que necessitam de
intervengdo cirdrgica. Esta unidade realizou somente uma contrarreferéncia e o
usuario encaminhado internou para a realizacdo de artroplastia total de quadril
secundéaria a artrite reumatoide.

Quanto ao centro de terapiasemi-intensiva - CTSI, a maioria dos usuarios que
la se encontram internados, possuem quadros muito graves e quando recebem alta
desta unidade sdo encaminhados para outras unidades do hospital por ndo se
encontrarem em condicfes de alta para o domicilio. Muito embora na CTSI permaneca
apenas paciente com alto grau de gravidade, é importante ressaltar que esta unidade
realizou uma contrarreferéncia. O usuario contrarreferenciado nesta unidade
apresentou quadro de hemorragia digestiva alta — HDA.

Observou-se que o numero de usuarios internados na CTSI portadores de
doencas neurodegenerativas é bastante expressivo. Esta patologia acomete o
sistema neuroldgico com perda progressiva da musculatura, variando entre casos
leves, moderados e graves. Neste caso o usuario necessita de cuidados intensivos
como a necessidade de respiracéo artificial, monitorizacdo de saturacdo de oxigénio,
sendo portador de outros dispositivos que exigem cuidados, porém, ndo mais
necessitam do ambiente hospitalar, podendo receber esses cuidados em casa,
proximo da familia. Este pode ser um setor que venha a demandar muitas altas para
o domicilio desta natureza.

Na urologia nenhum usuario foi contrarreferenciado pela “enfermeira de
ligagdo”. Conforme relato da enfermeira os pacientes que la se encontravam, durante
o periodo da coleta de dados, eram moradores da regido metropolitana de Curitiba e
este foi considerado critério de exclusao.

Ao analisar os motivos de internamento dos usuarios provenientes da UPA,
identificamos que dos oito usuarios encaminhados trés foram internados por suspeita
de AVC, sendo portadores de HAS e DM, um usuario por suspeita de infarto agudo
do miocardio e quatro usuérios apresentavam quadro compativel com infeccbes
graves, sendo um deles portador de HIV imunodeprimido sem acompanhamento da
doenca de base.

A atencdo primaria possui papel fundamental no controle e manejo das
DCNT'’s, identificagdo dos principais fatores de risco, monitoramento do tratamento
precoce das doencas realizando a¢des preventivas e curativas visando a promogao e
prevencao da saude (MENDES, 2010).
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Os dados demonstram que os 43 usuarios encaminhados do hospital e da
UPA por meio da “enfermeira de ligagado”, todos necessitavam de algum tipo de
continuidade de cuidados, alguns menos outros mais complexos.

Para este grupo de usuarios encaminhados foram consideradas todas as
orientacdes de acompanhamento realizada pela “enfermeira de ligagdo”. No item
cuidado com feridas, constavam continuidade de tratamento com coberturas especiais
de ulceras por presséo, ulceras venosas, feridas cirargicas com deiscéncia de sutura.
No item dependéncia motora constavam acompanhamento de usuarios dependentes
ou parcialmente dependentes por sequelas de AVC. No item cuidado com
dispositivos, constavam continuidade de cuidados com sondasnasoenterais,
nasogastrica, sondas vesicais de demora, cateteres de hemodidlise, fistulas, bolsas
de colostomias eileostomias.

Diante dessas informagdes podemos considerar a importancia do processo
de transicdo e a continuidade dos cuidados, tendo em vista a complexidade das
necessidades de cuidados apresentados pelos usuarios que foram
contrarreferenciados. Considerando que as feridas complexas devem ser avaliadas
em tempo certo e hora certa, devido os fatores fisiol6gicos envolvidos na cicatrizacao,
a interrupcdo do tratamento com as coberturas especiais pode trazer grandes
prejuizos ao usuario, retardando o processo de cicatrizacdo, aumentando o tempo e
o custo do tratamento e a reinsercao na vida produtiva e social do individuo.

Da mesma forma, a ndo avaliacdo de uma bolsa de ileostomias, que pode
estar com pequenos contetdos de extravasamento, podem provocar grandes lesdes
na pele periestoma, podendo trazer sérias complicacdes, sendo necessario a
associacdo de novos produtos para tratamento das lesGes e consequentemente,
aumento do tempo do tratamento e aumento dos custos. Assim como, nao realizar a
avaliagdo do posicionamento e funcionamento de sondas nasogastricas, pod
eprovocar broncoaspira¢cdes favorecendo quadros de infec¢des graves ou até mesmo
levar o indiduo a morte. (JORGE; DANTAS, 2003).

Diante deste contexto, a contrarreferéncia realizada pela “enfermeira de
ligacao” é de fundamental importancia. Pode ser uma grande estratégia para a
integracdo entre 0S niveis assistenciais e a aproximacdo da integralidade,
favorecendo melhores praticas e principalmente a continuidade dos cuidados e a
gualidade do atendimento (KERGOAT, 2010; NAYLOR, 2011; GONZALEZ, 2010;
KRIPALINI, 2007).
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10 CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo teve como objetivo propor estratégia de contrarreferéncia do
hospital e da UPA para a atengdo primaria com a contribuicdo da“enfermeira de
ligacdo”. A intervencéao realizada e avaliada alcangou todos os objetivos propostos,
pois foi possivel realizar as contrarreferéncias dos usuarios que se encontravam
hospitalizados e que necessitavam de continuidade dos cuidados, avaliar o processo
na perspectiva dos enfermeiros da atencdo hospitalar, avaliar o processo na
perspectiva dos enfermeiros da atencdo primaria e identificar o perfil dos usuarios
encaminhados.

Este trabalho pode contribuir para o desenvolvimento da pratica profissional,
tendo em vista, que demonstrou como a enfermeira pode realizar a alta qualificada
desenvolvendo a expertise em fazer a contrarreferéncia promovendo maior
visibilidade para os profissionais. Realizar este processo € uma necessidade imposta
diante da complexidade das demandas humanas e pode ser um papel promissor para
0s enfermeiros.

Este estudo vem colaborar com a enfermagem enquanto disciplina, visto que,
agrega um conhecimento novo que esta sendo produzido e esta € uma
responsabilidade da profissdo: produzir novos conhecimentos que contribuam para a
preservacao da vida. A enfermagem vem construindo conhecimentos especificos, a
fim de, manter a identidade da profissdo, enquanto disciplina e ciéncia aplicada na
area da saude garantindo o cuidado qualificado.

Em relacédo as limitacdes deste estudo podemos considerar que a intervencao
foi realizada em um s6 hospital e uma s6 UPA com a patrticipacdo de 23 unidades de
saude da atencao primaria, porém, foi testado mais de um processo que deu certo
sendo possivel de ser implantado. Contudo ainda € uma importante agenda de
pesquisa, pois novos processos devem ser testados, estudos relacionados ao custo
hospitalar em internacdes de longa permanéncia e o cuidado em domicilio devem ser
realizados.

Enquanto gestora do sistema, posso dizer que este estudo me proporcionou a
oportunidade de adquirir novos conhecimentos, experimentar 0 processo e
compreender ainda mais a importancia da alta qualificada e os beneficios que estas

acOes podem trazer para os usuarios. Diante disso, poder oportunizar aos usuarios
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do SUS de Curitiba esta importante contribuicdo, e com isso, avangcarmos ainda mais
na qualidade no atendimento oferecido proporcionando muita satisfacéo profissional.
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APENDICE 1 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO PARA OS
PROFISSIONAIS ENFERMEIROS PARTICIPANTES DA PESQUISA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

No6s, Elizabeth Bernardino e Ester do Nascimento Ribas, pesquisadores da
Universidade Federal do Parana, estamos convidando vocé, Enfermeiro assistencial
do sistema de saude a participar de um estudo intitulado “Enfermeira de ligagdo como
estratégia de integracdo da rede SUS/Curitiba. E por meio das pesquisas cientificas
que ocorrem 0s avangos importantes em todas as areas, e sua participagao é
fundamental.

a) O objetivo desta pesquisa é analisar a viabilidade da implantagdo da
enfermeira de ligagdo como estratégia de integracéo na rede SUS Curitiba.

b) Caso vocé participe da pesquisa sera necessario que vocé participe de
seminarios para a discusséo sobre a integralidade do cuidado e sua importancia no
contexto assistencial, bem como, a importancia sobre a integragao entre os servigos;
sera necessario que vocé realize um plano de alta dos pacientes crénicos com
necessidade de continuidade dos cuidados através do formulario de alta, previamente
discutido no seminario; sera necessario que vocé responda um questionario semi-
estruturado a respeito de como desenvolveu a estratégia de identificacdo do paciente
e da alta, sera realizado durante o seu turno de trabalho.

c) Nao esta previsto nenhum risco, mas se apresentar algum desconforto
ou constrangimento ou algum outro sentimento de qualquer natureza comunique o
pesquisador € o processo sera interrompido a qualquer momento, podendo ser
retomado conforme seu desejo.

d) Os beneficios esperados com essa pesquisa sao: conhecer o perfil
assistencial dos pacientes crénicos da rede SUS Curitiba, identificar as
dificuldades dos enfermeiros que fazem a contrarreferéncia, identificar os beneficios
e a percepgao dos usuarios em relagéo a contra — referéncia e propor estratégias de
contra — referéncia para a rede SUS/Curitiba com a contribuicdo do enfermeiro de
ligagéo.

e) Os pesquisadores, Prof. Dra. Elizabeth Bernardino (Fone: 41 8873-5514,
e-mail: elizabeth.bernardino@hotmail.com) e Enf. Mda. Ester do Nascimento Ribas
(Fone: 41 9673-6400, e-mail: ester.ribas@terra.com.br), responsaveis por este estudo
poderao ser contatados pelos telefones ou e-mails acima para esclarecer eventuais
duvidas que vocé possa ter e fornecer-lhes as informagdes que queira, antes, durante
ou depois do estudo encerrado o estudo.

Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias
da Saude da UFPR
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f)  Asua participagao € voluntaria e se vocé nao quiser mais fazer parte da
pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o termo de
consentimento livre e esclarecido assinado.

g) Asinformacgdes relacionadas ao estudo serdao conhecidas apenas pelos
pesquisadores e quando os resultados forem publicados em revistas cientificas, sera
feito sob o0 uso de cddigos de forma que a sua identidade seja preservada e seja
mantida a confidencialidade. A sua entrevista sera gravada, respeitando-se
completamente o seu anonimato. Tao logo transcrita a entrevista e encerrada a
pesquisa o conteudo sera desgravado ou destruido.

h) Todas as despesas serdo custeadas pelos pesquisadores. Neste estudo
vocé nao recebera qualquer valor em dinheiro e ndo tera despesa de qualquer
natureza.

)] Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome e sim
um caodigo.

Eu, li esse termo de
consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em
participar. A explicacdo que recebi menciona os riscos e beneficios.

Eu entendi que sou livre para interromper a minha participagéo a qualquer
momento sem justificar minha decisao.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Assinatura do participante ou responsavel legal

Curitiba / /

Assinatura do pesquisador

Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da
Saude da UFPR
Telefone: (41) 3360-7259 e-mail: cometica@ufpr.br
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APENDICE 2 - INSTRUMENTO PARA A CONTRA-REFERENCIA

FORMULARIO DE CONTRA REFERENCIA

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome:

Nome da mae:

Data de nascimento: / / Idade:

Telefone residencial: () Celular: ()
Endereco residencial:
Bairro: Préoxima:

Nome do cuidador: Telefone do cuidador: ()

DADOS DO INTERNAMENTO

Hospital Unidade de
internacgao:

Enfermeira responsavel: Telefone: ()
N°Registronohospital: _ / /[ [ [ [ | | |

Data da Internacao: / / Data da alta: / /

Motivo da internagao:

DADOS DA UNIDADE DE SAUDE DE REFERENCIA
Unidade Saude de referéncia:

Telefone: () Endereco:
Enfermeira de referéncia: Data da consulta: / / Hora:

RESUMO DE ALTA

DADOS DE RETORNO AO HOSPITAL - CONSULTA AMBULATORIAL DE RETORNO
Data: / / Horario:
Ambulatério: Especialidade:

Local e data: / /

Assinatura e carimbo do Enfermeiro
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APENDICE 3 — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS — ENFERMEIROS DO

HOSPITAL E DA UPA

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
ENFERMEIROS DAS UNIDADES DE INTERNACAO
Caracterizagao do sujeito

Caddigo de identificago:

Data: Inicio da Entrevista: Fim da
entrevista:

Sexo: M () F( ) ldade:

Ano de graduacgéo: Tempo de atuagao no hospital:

Cargo:

Qualificagao: () Especializagao/area:

Mestrado/ area:

Doutorado/ area:

Questoes

1. Vocé conhece o projeto - Enfermeira de ligagao: estratégia de
integracao entre hospital e unidade basica de saude?

2. Em relacdo a ultima reunido o que as mudancas contribuiram para o
desempenho da enfermeira de ligagcao?

3. Quais foram as dificuldades encontradas na funcido de enfermeira de
ligacao?

4. Quais foram os beneficios da fungao enfermeiro de ligagao?

5. Como foi a experiéncia em participar deste projeto?




APENDICE 4 — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS — ENFERMEIROS
UNIDADES DE SAUDE

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
ENFERMEIROS DAS UNIDADES DE SAUDE
Caracterizagao do sujeito
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DAS

Codigo de identificagao:

Data: Inicio da Entrevista: Fim da entrevista:
Sexo: M( ) F( ) Idade:

Ano de graduagio: Tempo de atuacdo no hospital:

Cargo:

Qualificagdo: ( ) Especializagao/area:

Mestrado/ area:

Doutorado/ area:

Questoes

Em relagio ao projeto:

1. Como vocé ficou sabendo do projeto?

2. Quando foi realizado o contato vocé ja sabia do projeto?

Em relagdo ao processo?

3. O contato foi realizado por telefone. O que achou desta forma de contato?

4. Quanto as informagoes repassadas referente ao paciente, foram suficientes? Vocé

recebeu o documento de alta referente o caso pela coordenagio local?

Em relagdo ao paciente:
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5. Foia consulta agendada?

6. Se foi a consulta, como realizar a consulta com foco na continuidade do cuidado apdés

alta hospitalar?

7. Vocé ja conhecia o paciente?

8. O que vocé acha deste projeto?

9. Como podemos incluir no processo de trabalho do enfermeiro?

10. Citar as dificuldades e sugestoes.
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"6

FORMULARIO DE ALTA PROGRAMADA Datac - 2 f
Hospital de Clinicas
UFPR
INFORMAGOES DO HOSPITAL UNIDADE DE SAUDE DE REFERENCIA
Clinica que ficou internado: Unidade de Referéncia:
Enfermeira responsavel: Telefone:
Telefone: . Enderego:
No. Registro no Hospital: Pl B bbbl Enfermeira:
Datadaconsulta: _ /__/__ Hora da consuita:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE :
Nome: Sexo: OF Om
Nome da mae:
Data de nascimento: Idade:
Telefone Residencial: Celular: Recado:
Endereco residencial: Bairro:
Cidade: Proximidade:
Nome do cuidador: Vinculo com o paciente:

Telefone do Cuidador:

INFORMAGOES SOBRE A DOENGA, TRATAMENTO E INTERNAGAO

Datadalnternagdo: __ /_/__ DatadaAlta: __/ /  Motivo da Internagao:

Colonizado por microorganismos multiresistentes: O Néo O Sim Quais:
Antibiético utilizado: No. de dias de antibioticoterapia:
Antibiético utilizado: No. de dias de antibioticoterapia:
Internamentos antriores: Ano: Motivo:

Portador de doenga cronica: O Nao 0O Sim Quais:

Medicamentos de uso continuo:

Nome: Dose/dia:

Nome: Dose/dia:

Nome: Dose/dia:
Medicamentos prescritos na alta:

Nome: Dose/dia:

Nome: Dose/dia:

Nome: Dose/dia:

FATORES DE RISCO

Tabagismo: O Sim O Néo Quantidade: /dia Quanto tempo:

Etilismo: 0 Sim O Nao O Socialmente Quanto tempo:

Drogas ilicitas: [0 Sim O Néo Quais: Quanto tempo:

Antecedentes Familiares:

HABITOS (Pedir para o paciente responder - nao dar as opcoes - ndo induzir as respostas)

Exercicio Fisico: 0O Sim 0O Nao Quais: Vezes por semana:

Sono e repouso: O Dorme bem O Insénia O Dificuldade para dormir O Acorda varias vezes a noite O Sonoléncia

0O Dorme durante o dia 0O Dorme horas por noite O Uso de medicamento para dormir

Recreacao e lazer:

Costuma comer com frequéncia: O Frutas O Verduras/Legumes O Carnes ____ dias/semana [ Ovo O Arroz O Feijao
0O P30 [OBatata O Macarrdo O Outros No. de refeigdes por dia:

Ingesta de liquidos: O Agua 0O Suco 0O Cha 0 Leite 0O Café vezes por dia

Eliminacao urinaria: O Normal O Menos que 5 vezes por dia O Polidria O Polacitria O Nicturia

O Incontinéncia urinaria O Diminuig&o do jato urinario O Urgéncia miccional

Eliminacoes intestinais: O Normal O Obstipagao O Diarréia O Frequéncia: vezes por dia

ENFRENTAMENTO DA DOENCA

Conhecimento sobre seu problema de satde: 0O Orientado O Pouco orientado O Prefere néo falar no assunto
O Prefere que os familiares sejam orientados

Mudanca percebida no humor ou sentimentos apds ter tomado conhecimento do seu problema de satde:

O Esta otimista com o tratamento O Refere estar desanimado O Né&o aceita o problema O Nega o problema
COMUNICACAO

Comunicagao: Visdo: Audigéo:

O Normal 0O Normal O Normal

O Gestual O Diminui¢do da acuidade visual 0O Acuidade diminuida

O Escrita 0O Uso de lentes ou éculos O Uso de prétese auditiva

O Olhar 0O Deficiéncia visual O Deficiéncia auditiva

O N&o se comunica



103

NIVEL DE AUTONOMIA / INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Observacao: Para cada categoria escrever o grau de solicitagéo de cuidados de terceiros que o paciente exige para realizagéo de
tarefas motoras conforme o quadro abaixo:

Independéncia completa Alimentacao:

Ajuda técnica Higiene pessoal:
Supervis&o/estimulo/preparo Banho (lavar o corpo):

Assisténcia minima Vestir-se:

Assisténcia moderada Uso do vaso sanitario:

Assisténcia maxima Locomocgao:

Dependéncia total Transferéncias (Leito/cadeira/banheiro):

NECESSIDADES APRESENTADAS NA ALTA

Cranio: [ Sem anormalidades O Inciséo cirdrgica O Drenos [ Lesdes no couro cabeludo

Face: O Sem anormalidades O Incis&o cirdrgica O SNG O SNE

Pescogco: [ Sem anormalidades O Linfonodos O Tiredide aumentada O Incisé&o cirtrgica O Traqueostomia
Térax: [0 Sem normalidades O Com alteragéo anatémica O Diminuicao da expanséo toracica O Incis&o cirtrgica
0O Drenos

Mamas: O Sem alteragdes O Presenca de nodulos palpaveis D/E 0O Escoriagées D/E O Fissuras D/E

Ausculta Pulmonar: O Normal O MV diminuidos O Roncos O Estertores O Sibilos

Oxigenagdo: [ Ar ambiente O Oxigenioterapia O Traqueostomizado

Coragdo: 0O Ritmo normal O Taquicardia O Bradicardia O Galope O Presenga de sopros O Arritmia
Abdome: O lIndolor O Plano O Globoso O Ascitico O Flécido & palpagéo ORHA+ DORHA- O Presenga de Dor
O Inciséo cirdrgica O Gastrostomia O lleostomia O Jejunostomia O Colostomia O Drenos

Geniturinario: O Sem alteragbes anatdmicas O Les&o no 6rgéo genital O svD 0O SVA 0O Pormada

Membros superiores: [ Sensibilidade e forga motota preservada D/E O Pulsos periféricos palpaveis O Paresia D/E
O Plegia D/E O Edema D/E O Amputagdo D/E O Gesso D/E O Tala gessada D/E O Outros:

Membros inferiores: O Sensibilidade e forca motota preservada D/E O Pulso nao palpavel

O Plegia D/E O Paresia D/E O Edema D/E 0O Amputagéo D/E O Varizes
0O Cianose de extremidades D/E [ Gesso D/E O Tala gessada D/E O Outros:

Ulceras:

Local: Tipo: Grau: Aspecto: Tto. Utilizado/Curativo:

Local: Tipo: Grau: Aspecto: Tto. Utilizado/Curativo:

Local: Tipo: Grau: Aspecto: Tto. Utilizado/Curativo:

Local: Tipo: Grau: Aspecto: Tto. Utilizado/Curativo:

Dieta: O Sdlida O Pastosa O Semi-liquida O Liquida O Hipossadica O Assaédica O Diet
O Hipogordurosa O Especial: O Outra:

RETORNO AO HOSPITAL (CONSULTA AMBULATORIAL)

Data: _ / _/  Horério: Ambulatério: Especialidade:
Data: _ //  Horério: Ambulatério: Especialidade:
RESUMO DE ALTA
PLANO DE ALTA
Prescri¢ao Aprazamento

Local e data: Assinatura e Carimbo:




