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RESUMO

O aumento das condi¢cdes crbnicas de saude desafia os sistemas de saude,
especialmente na gestdo de pessoas em atendimento ambulatorial de média e alta
complexidade. A contrarreferéncia eficaz para a Atengao Primaria a Saude é crucial
para garantir a continuidade do cuidado. Melhorar a integragao dos servigos da Rede
de Atengao a Saude e estabelecer estratégias de contrarreferéncia sao fundamentais
para promover essa continuidade. Um sistema de rede hierarquizado bem-sucedido
requer a colaboracao dos profissionais de saude em todos os niveis. O objetivo deste
estudo foi propor um modelo assistencial para a gestédo de alta ambulatorial, com foco
na continuidade do cuidado e o enfermeiro como coordenador do processo. A
metodologia utilizada foi uma pesquisa-agéo, de abordagem qualitativa, dividida em
trés fases: exploratdria, planejamento e acao, e encontro dos fatos. A coleta de dados
incluiu observacao participante, pesquisa documental, entrevistas semiestruturadas e
oficinas. Participaram 28 profissionais, entre médicos, enfermeiros e gestores
publicos. A analise dos dados foi realizada com base na analise de conteudo proposta
por Creswell. A analise de conteudo resultou em 8 categorias e 22 subcategorias, que
sustentaram a criagdo do Modelo de Gestdo de Alta Ambulatorial. Este modelo
enfatiza a comunicacao eficaz entre os niveis da RAS e as pessoas, designa o
enfermeiro como coordenador do processo de alta, promove o protagonismo da
pessoa no autocuidado e incentiva praticas colaborativas entre os niveis da RAS. O
estudo cumpriu seu objetivo de propor um modelo assistencial para a gestdo de alta
ambulatorial, destacando a continuidade do cuidado e o papel central do enfermeiro.
Reforca a importancia do enfermeiro como articulador na RAS, facilitando a
continuidade do cuidado e promovendo um relacionamento sdlido entre profissionais
de saude e pessoas assistidas. O estudo também sublinha a necessidade de melhorar
a comunicacgao, o suporte tecnoldgico e implementar praticas colaborativas na RAS,
além de reafirmar a importancia da APS como coordenadora do cuidado.

Palavras-chave: assisténcia ambulatorial; alta do paciente; continuidade da
assisténcia ao paciente; modelos de assisténcia a saude; papel do
profissional de enfermagem.



ABSTRACT

The rise in chronic health conditions poses significant challenges for healthcare
systems, particularly in managing patients in medium and high-complexity outpatient
care. Effective referral back to Primary Health Care (PHC) is crucial to ensure
continuity of care. Improving the integration of services within the Health Care Network
(HCN) and establishing effective referral strategies are essential for promoting this
continuity. A successful hierarchical network system requires collaboration among
healthcare professionals at all levels. The aim of this study was to propose a care
model for outpatient discharge management, focusing on continuity of care with the
nurse as the coordinator of this process. The methodology used was action research
with a qualitative approach, divided into three phases: exploratory, planning and action,
and fact-finding. Data collection included participant observation, document analysis,
semi-structured interviews, and workshops. The study involved 28 professionals,
including doctors, nurses, and public managers. Data analysis was conducted using
Creswell's content analysis methodology. The content analysis identified 8 categories
and 22 subcategories, which supported the creation of the Outpatient Discharge
Management Model. This model emphasizes effective communication between HCN
levels and patients, designates the nurse as the coordinator of the discharge process,
promotes patient empowerment in self-care, and encourages collaborative practices
among HCN levels. The study successfully proposed a care model for outpatient
discharge management, highlighting the continuity of care and the central role of the
nurse. It reinforces the importance of the nurse as a key facilitator in the HCN,
promoting seamless care continuity and fostering strong relationships between
healthcare professionals and patients. The study also underscores the need to
enhance communication, technological support, and implement collaborative practices
within the HCN, while reaffirming the critical role of PHC as the coordinator of care.

Key words: ambulatory care; patient discharge; continuity of patient care; healthcare
models; nurse’s role.
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APRESENTAGAO

Durante a minha formagado académica e trajetéria profissional, atuei em
diversas areas assistenciais, realizando o cuidado direto a pessoa hospitalizada e a
coordenagdo da equipe de enfermagem'. Além disso, surgiram oportunidades
profissionais de atuacdo na gestdo em saude que me trouxeram o conhecimento de
forma mais profunda nessa area.

Meu envolvimento com atividades gerenciais iniciou em 2011, quando fui
convidada a liderar o Grupo Interno da Qualidade da Unidade Cirurgica do Complexo
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (CHC-UFPR). Tal unidade
era formada pelos servigos de cirurgia geral, cirurgia do aparelho digestivo, ortopedia,
urologia, transplante hepatico, cirurgia plastica e cirurgia pediatrica. Como lider do
referido grupo desenvolvia atividades relacionadas a seguranga do paciente e
qualidade assistencial, como: investigagdo de n&o conformidades notificadas
relacionadas aos servicos da unidade, elaboragcdo de documentos e fluxos,
orientacdes em servico, dentre outras. Além disso, atuava como enfermeira
assistencial no servico de internagdo da ortopedia do CHC-UFPR. A partir da
participagéo e experiéncia adquirida nesse grupo colaborei em comissdes, grupos de
trabalho e outras atividades, muitas delas direcionadas a qualidade em servigos de
saude e seguranca do paciente.

Em 2017, ao ocupar o cargo de gestdo, como chefe de unidade assistencial,
denominada Unidade Cardio-Pneumo? do CHC-UFPR, passei a compreender melhor
a complexidade de uma instituicdo hospitalar e do sistema de saude. Dentre tantas
situacbes experienciadas, uma preocupagao sempre esteve presente: o grande

"Entende-se por equipe de enfermagem a equipe composta por duas ou trés categorias da
enfermagem, sendo elas enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem na qual cada uma apresenta
competéncias e caracteristicas distintas, conforme determina a LEI n°® 7.498, de 25 de junho de 1986,
a qual dispde sobre a regulamentacao do exercicio da enfermagem, e da outras providéncias (Brasil,
1986).

2 A Unidade Cardio-Pneumo era composta pelos servicos de hemodinamica, métodos cardioldgicos,
laboratério de fungédo pulmonar, enfermaria da cardiologia e unidade de terapia intensiva (UTI)
cardiolégica; compreendia as especialidades médicas de alergologia e imunologia adulto,
pneumologia, cardiologia, cirurgia cardiaca, toracica, vascular e endovascular, eletrofisiologia,
cardiologia intervencionista, neurologia intervencionista, angioradiologia, ecocardiografia e doppler
vascular.
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numero de pessoas com condi¢gdes cronicas em acompanhamento ambulatorial na
instituicao.

Em 2020, com a pandemia da Covid-19, as instituicbes de saude foram postas
a prova. No CHC-UFPR, nao foi diferente; muitas acdes foram realizadas para o
enfrentamento da pandemia. A medida que as pessoas acometidas pela Covid-19
recebiam alta hospitalar do CHC-UFPR, percebeu-se a necessidade de implementar
medidas para a manutengdo do seu acompanhamento em regime ambulatorial por
longos periodos. Diante disso, foi planejada a implantagdao de um servico ambulatorial
especifico para essa clientela, com necessidades de atengao por varias
especialidades médicas e acompanhamento pela equipe multiprofissional. Em
dezembro de 2021, foi inaugurado um Centro Avangado de Atengao Multiprofissional
P&s-Covid-19 do CHC-UFPR.

Em julho de 2021, eu fui transferida da Unidade Cardio-Pneumo e passei a
desempenhar a fungdo de assessora na Geréncia de Atencdo a Saude (GAS) do
CHC-UFPR, uma experiéncia unica que me proporcionou uma viséo privilegiada dos
desafios cotidianos enfrentados por um hospital publico terciario. A partir deste
periodo colaborei na organizacdo estrutural e na elaboracdo dos processos de
trabalho do Centro Avangado de Atencao Multiprofissional pds-Covid-19.

Com a intensa participacado no Centro Avancado de Atencado Multiprofissional
pos-Covid-19 e percebendo a necessidade cada vez maior do acompanhamento
ambulatorial das pessoas que tiveram Covid-19 surgiram as primeiras ideias para o
desenvolvimento desta pesquisa. Entretanto, com o advento da vacina, a diminuicéo
do numero de casos graves da Covid-19, e, consequentemente, o retorno dos servigos
suspensos, entendeu-se que o projeto ndo poderia limitar-se aos pacientes que
tiveram Covid-19, mas deveria ser ampliado para as pessoas diagnosticadas com
outras condicdes crdnicas de saude, as quais também demandam acompanhamento
ambulatorial especializado de longo prazo e alguns até o fim da vida.

Neste contexto, refleti acerca de quais estratégias poderiam contribuir para a
gestao da alta ambulatorial a fim de atender as pessoas com condi¢des crénicas que
necessitam do acompanhamento sem sobrecarregar a atencéo terciaria e favorecer a

continuidade do cuidado as pessoas. A partir dessas reflexdes, inferi que praticas de

3 Nivel terciario é o nivel mais alto da RAS e atua quando os recursos da Atenc¢ao Primaria e Secundaria
nao sao suficientes para o atendimento das necessidades da pessoa.
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colaboracdo em rede e fluxos bem estabelecidos entre os servigos sédo estratégias
que podem contribuir para a contrarreferéncia de pessoas com condi¢gdes cronicas,
sobretudo da atencdo ambulatorial especializada para a atencéo primaria.

Devido ao grau de complexidade dos casos encaminhados a atengao
ambulatorial especializada, a contrarreferéncia necessita ser meticulosamente
organizada entre os diferentes niveis de atencdo, de forma que a pessoa possa
realizar seu acompanhamento regular na Atencdo Primaria @ Saude (APS), mas
qguando necessario tenha retaguarda dos demais niveis de atencao de forma célere.
Acredita-se que isso diminuiria a necessidade de atendimento ambulatorial continuo
na atencao especializada, ao mesmo tempo que possibilitaria o acesso de pessoas
com condig¢des crdnicas que aguardam acompanhamento ambulatorial neste nivel de
atencao.

Com o proposito de melhorar a contrarreferéncia do ambulatério do CHC-
UFPR para a APS, no primeiro semestre de 2023 ocorreu a implantagéo da gestao de
alta ambulatorial para as pessoas com condi¢gdes cronicas e, assim, contribuir para o
equilibrio na oferta de servigos ambulatoriais especializados, em tempo oportuno, para
um numero maior de pessoas. Destaca-se que a gestédo de altas ambulatorial emergiu
como uma necessidade da instituicdo e amplia as atividades desenvolvidas pelo
servigco de gestdo de altas do referido complexo. O modelo de gestdo de altas* do
CHC-UFPR, implantado em 2017 e com foco nas pessoas internadas, consiste em
uma estratégia para assegurar a continuidade do cuidado apds a alta hospitalar.

Diante das minhas inquietacbes desde quando era chefe da Unidade de
Cardio-Pneumo sobre a quantidade expressiva de pessoas com condi¢cdes crbnicas
em acompanhamento ambulatorial especializado no CHC-UFPR; apds a experiéncia
vivenciada no Centro Avancado de Atencado Multiprofissional pés-Covid- 19, a
implantacdo da gestdo de alta ambulatorial e, ainda, devido a necessidade de
melhorar a contrarreferéncia dos ambulatérios especializados para a APS, surgiu o
interesse em colaborar na estruturacdo de um modelo assistencial para a gestao de

alta ambulatorial para pessoas diagnosticadas com condi¢gdes cronicas com énfase

4 Modelo implementado na instituigdo, onde uma equipe exclusiva de enfermeiros coordena o fluxo de
informagdes entre o hospital e a APS no processo de alta hospitalar, para pacientes selecionados
conforme critérios previamente estabelecidos como: multimorbidade, cuidados paliativos, suporte
ventilatorio, dispositivo de saude, fragilidades sociais importantes e situagdes de desospitalizagéo. O
contato precoce com a equipe da APS possibilita o planejamento assistencial e contribui para a
continuidade do cuidado (Bernardino, 2022a).
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na atuacdo do enfermeiro como protagonista desse processo, o0 que originou esta
pesquisa.

Atualmente, exerco a fungédo de chefe na Unidade de Planejamento do CHC-
UFPR, vinculada ao Setor de Governancga e Estratégia da instituicdo. Nessa unidade,
lidero a gestdo da estratégia institucional e o monitoramento do desempenho das
acgdes delineadas no plano diretor. Além disso, sou responsavel pela governanga dos
processos de negdcio, sua melhoria continua e pela implementagéo e gerenciamento
da inovagao por meio de um portfélio de projetos institucionais.

Minha trajetdria profissional tem sido marcada por aprendizados significativos,
cada experiéncia contribuindo para o meu desenvolvimento profissional. Meu objetivo
primordial € contribuir para a melhoria dos servicos prestados no CHC-UFPR, e,
especificamente por meio desta pesquisa melhorar a contrarreferéncia da atencao
ambulatorial para a APS, de forma a fortalecer a Rede de Atencéo a Saude (RAS) e,
por conseguinte, o Sistema Unico de Saude (SUS). Além disso, busco fortalecer a
Enfermagem como uma ciéncia e profissdo essencial nos sistemas de saude, capaz
de ocupar diversos espacos tanto na assisténcia quanto na gestao.

Este estudo se insere no projeto de Pesquisa “Gestao do cuidado frente a
pandemia da Covid-19: reestruturacdo de servicos e das praticas assistenciais” do
Grupo de Pesquisas em Politicas, Gestdo e Praticas em Saude (GPPGPS) do
Programa de Pdés-Graduagcdo em Enfermagem — Mestrado Académico — da
Universidade Federal do Parana.
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1 INTRODUGAO

O envelhecimento da populagdo mundial, em virtude do aumento na
expectativa da vida e redugdo das taxas de mortalidade por doencgas
infectocontagiosas®, contribuiu para o advento das condigdes cronicas de saude,
consideradas pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) um grande desafio para os
sistemas de saude nos proximos anos (World Health Organization (WHO), 2018).

As condicdes cronicas de saude estao relacionadas a doengas crénicas como
diabetes, doencas cardiovasculares (DCV), cancer, asma, fibrose cistica, doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), doengas infecciosas persistentes como
HIV/aids, hepatites virais, tuberculose, Covid-19, disturbios mentais de longo prazo,
deficiéncias fisicas e estruturais continuas, doencas metabdlicas, dentre outras
(Mendes, 2011).

Diferentemente das pessoas com condi¢gdes agudas, que necessitam de
monitoramento temporario e respostas ativas e episddicas para seu tratamento, as
pessoas com condi¢gdes cronicas possuem elevado potencial de agudizagdo e
necessitam de uma rede de atencdo apropriada para assegurar o atendimento
conforme suas necessidades, capaz de oferecer respostas proativas, continuas e
integradas em rede (Mendes, 2018; Guerra et al., 2022).

Pessoas em condi¢gbes crbnicas de saude possuem doencgas de curso
prolongado, em muitos casos com multiplas comorbidades, que interagem
frequentemente com os sistemas de saude e possuem necessidades de atendimento
por diferentes profissionais. A assisténcia a essas pessoas requer foco no
atendimento integral e continuo, com énfase no vinculo entre o profissional e a pessoa
assistida, e no incentivo ao autocuidado (Guerra et al., 2022).

No Brasil, com a criacdo do SUS, em 1988, inicia-se uma nova trajetéria da
atencao a saude no pais. Muitos avangos foram conquistados, como a ampliacdo da
oferta de servigos e melhoria no acesso, bem como o incremento de profissionais na
atencado basica e nos demais niveis de atencdo. Contudo, apdés 30 anos de sua
criacdo, o SUS ainda € marcado por uma rede desarticulada, assimétrica e incompleta

de servigos de saude. O acesso desigual perpetua o ciclo de descontinuidade do

5 Doencas infectocontagiosas sdo patologias de facil e rapida transmisséo, causadas por agentes
patogénicos como o virus, bactérias ou parasitas, as quais podem ser transmitidas pelo contato direto
ou indireto com pessoas infectadas (Moura, 2016).
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cuidado, limitacdo de acesso, agravamento de casos clinicos e superlotacdo dos
pontos de atencéo principalmente no nivel terciario (Brasil, 1988; Belga; Jorge; Silva,
2022).

Neste cenario, a existéncia de um sistema coeso e articulado entre os pontos
da RAS é fundamental, o que inclui grandes desafios para os sistemas universais de
saude, como a oferta de cuidados continuos em tempo oportuno, em uma rede
assistencial com integracao suficiente entre os servigos que a compdem (Almeida et
al., 2018; Guerra et al., 2022). Num esforgo continuo para o enfrentamento desse
desafio, sistemas de saude outrora moldados para a atencdo a condigbes agudas
buscam remodelar-se em RAS, num processo lento de transicdo devido as
dificuldades inerentes aos processos de mudancga (Mendes, 2018).

As RAS sao organizacdes de conjuntos de servigos de saude que possuem o
compromisso de ofertar atengdo em saude continua e integral a uma dada populagao
(Brasil, 2015). No Brasil, a RAS objetiva realizar a conexdo entre os niveis de
assisténcia a saude para estabelecer a continuidade do cuidado preconizada pela Lei
Organica da Saude®. Seu funcionamento efetivo deve oportunizar acesso a satde de
qualidade respeitando os principios de integralidade, universalidade, equidade e
participagéo social (Bernardino et al., 2021; Pereira, Sousa; Duarte, 2020).

Continuidade do cuidado € compreendida como a prestagdo de cuidados
organizados de forma continua ao longo do tempo e em diferentes niveis e areas de
especializagdo, alinhados com as exigéncias de saude e situagdes individuais da
pessoa (Meigari et al., 2019).

A coordenagao do cuidado é essencial para a continuidade do cuidado,
destaca-se que ha uma associacdo positiva entre os niveis de coordenacado do
cuidado e qualidade da assisténcia oferecidos nos servicos de saude, ou seja, quanto
maior a coordenacgao, melhor a qualidade da assisténcia. A coordenacgao utiliza de
diversos mecanismos e instrumentos para o planejamento da assisténcia, como troca
de informagdes, estabelecimento de fluxos, sistemas de referéncia e contrarreferéncia
e monitoramento dos pacientes (Santos et.al., 2022).

O sistema de referéncia e contrarreferéncia € a ferramenta organizacional que

possibilita os servicos de saude atuarem em rede. Esses processos permitem a

6 Denominagdo dada a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, a qual dispde sobre as condi¢des
para a promogao, protecao e recuperacéo da saude, a organizagao e o funcionamento dos servigos de
saude em todo o territério nacional (Brasil, 1990).
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pessoa percorrer os diferentes niveis da RAS de acordo com suas necessidades
clinicas. A referéncia ocorre quando uma pessoa é encaminhada para um nivel de
atendimento mais complexo, geralmente quando a APS n&o é capaz de solucionar
seu problema de saude. Por outro lado, a contrarreferéncia representa o fluxo inverso,
no qual, apos receber a atengcdo necessaria nos niveis mais especializados, a pessoa
€ direcionada de volta ao seu ponto de origem para a continuidade dos cuidados
(Juliani; Ciampone, 1999; Caixeta et al., 2023).

Destaca-se que a contrarreferéncia promove condi¢gdes para que a pessoa
seja responsavel pelo seu cuidado, tendo a RAS como apoio e fornece as informacgdes
necessarias para que esta rede possa dar continuidade ao tratamento prestado,
deixando de lado o modelo hospitalocéntrico que sobrecarrega o sistema (Oliveira;
Silva; Souza, 2021a; Pereira; Sousa; Duarte, 2020). E importante esclarecer que a
contrarreferéncia, por si mesma, nada mais € do que um processo regulatorio
estritamente operacional, uma ferramenta administrativa. Contudo, acredita-se que
quando alinhada a uma estratégia que objetiva promover a continuidade do cuidado,
podera fornecer beneficios impares a todos os envolvidos.

O CHC-UFPR ¢é um dos servigos de saude que integram a RAS no municipio
de Curitiba e no estado do Parana, oferece mensalmente ao gestor SUS mais de 4.700
consultas iniciais (Complexo do Hospital de Clinicas (CHC) da Universidade Federal
do Parana (UFPR), 2020, 2024). Atualmente, possui 612 ambulatérios ativos,
contemplando varias especialidades meédicas clinicas e cirurgicas, e de atencao
multiprofissional (CHC-UFPR, 2022b). A referéncia para o ambulatério especializado
do CHC-UFPR é coordenada pelo complexo regulador’, o que proporciona melhor
direcionamento e maior aproveitamento das vagas ofertadas; entretanto, torna-se
mais dificil a alta ambulatorial, ou seja, a contrarreferéncia das pessoas atendidas
para a APS a curto prazo, pois cada nova pessoa vinculada ao servico demandara da
atencao especializada maior numero de retornos para seu acompanhamento. Com
tantas pessoas vinculadas, a necessidade por consultas de retorno aumenta, o que

causa impacto direto na vinculagédo de novas pessoas.

7 Os complexos reguladores sdo sistemas que coordenam e integram diversos servigos de saude,
incluindo atendimento de urgéncia, consultas especializadas e apoio diagnédstico e terapéutico. Eles
operam com base em protocolos de cuidados de saude para garantir uma abordagem eficiente e
integrada (Brasil, 2008; Brasil, Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), 2023).
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Destaca-se que a oferta de consultas de retorno no ambulatdrio especializado
€ limitada; desta maneira, quando o tempo de retorno entre consultas se prolonga,
medidas de contingéncia sdo necessarias. Assim, duas estratégias sao possiveis: a
contrarreferéncia de pessoas para a APS e/ou a reducéo de consultas novas para a
especialidade, impactando diretamente as filas de espera de pessoas que necessitam
de atendimento especializado ambulatorial e muitas vezes procuram atendimento em
outros pontos da RAS.

As dificuldades enfrentadas para a contrarreferéncia da atencdo ambulatorial
especializada para a APS apresentam-se de forma multifacetada. Primeiramente, a
gestdo e organizagdo dos servigos de assisténcia a saude apresentam limitagdes
significativas, incluindo a estruturacdo insuficiente e heterogénea da rede de cuidados
especializados, caréncia de educagao permanente para os profissionais e falta de
responsabilizacao (Tesser; Poli Neto, 2017; Serra; Rodrigues, 2010).

A articulacéo entre os servigos da RAS é frequentemente ineficaz, agravada
pelo desconhecimento dos trabalhadores sobre o funcionamento da RAS e pelo
despreparo para trabalhar em rede. A comunicagdo entre os profissionais dos
diferentes niveis é praticamente inexistente, resultando na retencdo desnecessaria de
pacientes na atencao especializada. Os sistemas de informacgao deficientes impedem
a fluidez e a eficiéncia na troca de informacdes. Em muitos servicos, a referéncia e
contrarreferéncia ainda sao realizadas de forma manual, no papel, o que contribui para
a perda de dados e atrasos na comunicagao (Tesser; Poli Neto, 2017; Brondani et al.,
2016; Serra; Rodrigues, 2010).

Além disso, ha auséncia de apoio técnico as equipes da APS, que, somada a
falta ou baixa utilizagcdo de protocolos clinicos, resulta em um aumento dos
encaminhamentos para niveis de maior complexidade e uma contrarreferéncia
incipiente. Somado a isso, a APS, por vezes, é erroneamente vista apenas como um
servigo de prevencéao, educacgéo e vigilancia, com uma atuacéo clinica limitada, o que
desvaloriza seu papel crucial na continuidade do cuidado (Tesser; Poli Neto, 2017;
Brondani et al., 2016; Serra; Rodrigues, 2010).

Diante da complexidade dos casos tratados nos ambulatorios da atencgao
especializada, a eficaz contrarreferéncia para a APS torna-se crucial para garantir a
continuidade do cuidado. No entanto, tanto profissionais de saude quanto pessoas e

suas familias frequentemente enfrentam desafios significativos nesse processo.
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Profissionais de saude podem se deparar com obstaculos burocraticos, falta de
comunicagéao efetiva entre os diferentes niveis de atencéo, sobrecarga de trabalho e
duvidas quanto a efetividade da continuidade do cuidado na APS. Por outro lado, as
pessoas assistidas e suas familias muitas vezes ndao sdo devidamente incluidas no
planejamento dos cuidados, nao recebem informacbes claras sobre o
encaminhamento e sentem-se abandonados a prépria sorte ao receberem alta
ambulatorial. Além disso, a falta de uma sistematica para a alta adequada pode
resultar na perda de continuidade do tratamento. Portanto, é essencial investigar e
compreender mais profundamente as barreiras enfrentadas por profissionais, pessoas
e suas familias no processo de contrarreferéncia. A implementagdo de mecanismos
eficazes de comunicacao entre os diferentes niveis de atencgao, a inclusao ativa das
pessoas e suas familias no planejamento dos cuidados e o estabelecimento de uma
sistematica clara para a alta podem ser estratégias-chave para garantir uma transigao
suave e eficiente entre os diferentes pontos de atencdo a saude (Caixeta et al., 2023).

Com vistas a garantir a viabilidade assistencial, na atengdo ambulatorial
especializada®, é preciso melhorar a integragdo entre os servigos da RAS, estabelecer
estratégias de contrarreferéncia entre os diferentes niveis de atengdo, com
possibilidade de acesso facilitado ao nivel terciario e assim promover a continuidade
do cuidado a pessoas com condigbes cronicas. Nessa conjuntura, em que a
estruturacdo de um sistema de rede hierarquizado exige que cada ponto execute as
acdes conforme sua especificidade, os ajustes necessarios na RAS so terdo sucesso
mediante a pratica colaborativa® dos profissionais envolvidos no processo.

No que se refere aos processos regulatérios da RAS, o enfermeiro é
capacitado para ser o articulador e coordenador do cuidado, e desempenha papel de
destaque para a continuidade dos cuidados entre os niveis da RAS (Sousa, 2019;
Oliveira et al., 2021b). Além disso, entre os profissionais que compdem a equipe de
saude, o enfermeiro se sobressai ao desempenhar atividades relacionadas a gestao
(Lunardi Filho, 2019). A geréncia dos servicos de saude praticada pelo enfermeiro

requer competéncias de planejamento, tomada de decisdo, gestdo de pessoal,

8 Assisténcia ambulatorial relacionada a cuidados de média complexidade oferecidos em hospitais e
ambulatérios, relacionados a especialidades médicas e multiprofissional (Brasil, Ministério da Saude
(MS), 2024a).

9A pratica colaborativa na area da saude ocorre quando profissionais de saude de diferentes areas
trabalham de forma integrada entre si e com as pessoas, familias, cuidadores e comunidades para
prestar assisténcia da mais alta qualidade em qualquer nivel da RAS (WHO, 2010).
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conflitos e recursos (Erdmann; Santos; Lanzoni, 2015). A combinagdo de
conhecimentos clinicos e administrativos da ao enfermeiro subsidios ideais para
liderar com qualidade sua equipe de trabalho e atuar em todos os niveis da atencao a
saude (Lunardi Filho, 2019; Almeida et al., 2018). Para David et. al. (2020) a
enfermagem além de seu trabalho e profissdo caracteriza-se por pratica social vital
para o acesso universal e atencéo a saude.

O modelo de gestédo de altas do CHC-UFPR é um exemplo desta atuagéo.
Consolidado como estratégia de contrarreferéncia para pessoas que necessitam de
cuidados apos a alta hospitalar, o servigo possibilita a continuidade dos cuidados e
promove a seguranga das pessoas e, ainda, o melhor aproveitamento dos leitos de
internagéo, tornando-se evidéncia do protagonismo da enfermagem (Bernardino et al.,
2022a).

Considerando que:

= Os ambulatérios do CHC-UFPR possuem aproximadamente 1 milhao
de pessoas em acompanhamento regular e a permanéncia destas
pessoas ha assisténcia terciaria podera comprometer o0 acesso ao nivel
terciario;

= A Gestao de Alta Ambulatorial foi implantada no CHC-UFPR para
algumas especialidades médicas (reumatologia, pneumologia,
neurologia, infectologia) e enfermagem (cateterismo vesical) e
necessita de aprimoramento do processo para possibilitar sua
ampliacao para outras especialidades;

= O CHC-UFPR possui um Servico de Gestao de Altas ja consolidado,
para contrarreferéncia de pessoas internadas, centrado no papel do
enfermeiro, experiéncia que pode contribuir para a construgdo de um
modelo de gestao de alta ambulatorial;

= O relacionamento da instituicdo com o gestor municipal no sentido de
estabelecer parcerias para o aprimoramento da integracdo entre os
servigos que compdem a RAS tem apresentado bons resultados;

= O fortalecimento da integracdo entre os servicos da RAS pode
contribuir para a promogao da continuidade do cuidado;

O presente estudo tem os seguintes pressupostos:
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= A contrarreferéncia sistematizada entre o ambulatério terciario e a APS
pode auxiliar, pessoas e profissionais, a monitorar as condi¢des
cronicas evitando agudizagdes e atendimentos desnecessarios;
= O ambulatério especializado assume seu protagonismo de
implementar inovagao e contribuir com a APS em ag¢des de capacitacao
e elaboragédo de protocolos conjuntos a fim de facilitar o manejo de
pessoas com condi¢cdes de saude complexas na APS;
= A adocéao de praticas colaborativas entre os pontos da RAS permite a
consolidacao de ajustes necessarios para o funcionamento da RAS;
= Enfermeiro, considerando a sua formacdo e competéncia para a
coordenacao do cuidado, tem capacidade para exercer a fungao de
gestor de altas ambulatoriais;
= O modelo de gestao de alta ambulatorial pode ser estratégia inovadora
para promover a continuidade do cuidado em sistemas de saude.
Diante da necessidade de construir um modelo de gestdo de altas
ambulatorial para pessoas com condi¢des crénicas em que o enfermeiro atuara como
o coordenador do cuidado a fim de promover a continuidade do cuidado para as
pessoas, emerge a questdo norteadora desta pesquisa:
Como elaborar um modelo de gestdo de alta ambulatorial tendo a
continuidade do cuidado como fundamento e o enfermeiro como coordenador deste

processo?

1.1 OBJETIVO GERAL

Propor um modelo'® assistencial para a gestdo de alta ambulatorial, tendo a
continuidade do cuidado como fundamento e o enfermeiro como coordenador deste

processo.

10 Para fins desta pesquisa entende-se modelo como: coisa que serve de imagem, forma ou padrao a
ser imitado, ou como fonte de inspiracao (Michaelis, 2024).
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1.1.1 Objetivos especificos

= Identificar as principais dificuldades para a contrarreferéncia ambulatorial
de pessoas com condigdes cronicas de saude na perspectiva dos
profissionais da assisténcia ambulatorial especializada;

= |dentificar os instrumentos e suportes necessarios para viabilizar a
contrarreferéncia segura da atengdo ambulatorial especializada para a APS
com foco na continuidade do cuidado;

=  Construir o fluxograma do processo de Gestao de Alta Ambulatorial com

énfase no papel do enfermeiro.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Este capitulo compreende a exposi¢cao dos principais temas que dao suporte
a esta pesquisa, sendo eles: 2.1 Condigdes cronicas de saude e os desafios dos
sistemas de saude, 2.2 Redes de atencdo a saude e o processo regulatorio com

énfase na contrarreferéncia e 2.3 Continuidade do cuidado e o papel do enfermeiro.

2.1 CONDIGOES CRONICAS DE SAUDE E O DESAFIO DOS SISTEMAS DE
SAUDE

Durante muitos anos, a classificacdo das doencas baseava-se na
etiopatogenia, dividindo-as em transmissiveis e nao-transmissiveis. Contudo, nas
ultimas décadas, esta tipologia tornou-se insuficiente para a organizacao dos sistemas
de saude, abrindo espag¢o para uma nova abordagem baseada nas condigdes de
saude (Mendes, 2018).

O conceito de condigdes de saude abrange circunstancias que se manifestam
no individuo, podendo ser classificadas como agudas ou cronicas. Essa classificacao
relaciona-se ao tempo de duracéo, forma de enfrentamento e estrutura do sistema de
atencao a saude (Freitas; Mendes, 2007; Mendes, 2018; Marques et al., 2023).

As condi¢gdes agudas apresentam curso curto, inferior a trés meses e tendem
a se autolimitar. Geralmente ocorrem por doencas transmissiveis, infecciosas de curta
duragao ou causas externas. Iniciam-se repentinamente, geralmente sdo de simples
diagndstico com boa resposta ao tratamento especifico; um exemplo classico para a
condigcao aguda é a apendicite (Mendes, 2011).

O conceito de condicdes crbnicas engloba caracteristicas além do conceito de
doengas, desta forma abrange além das doengas crbnicas nao transmissiveis
(DCNT), as doencgas transmissiveis de curso prolongado, condi¢coes especificas dos
ciclos de vida, disturbios mentais persistentes, deficiéncias fisicas continuas, dentre
outras (Marques et al., 2023).

As condigbes crbnicas apresentam curso prolongado, em alguns casos de
forma definitiva e permanente. Geralmente iniciam de forma silenciosa e evoluem
lentamente; suas causas s&o variadas como hereditariedade, estilo de vida, exposicao

a fatores de risco ambientais e fisioldgicos. Seus sintomas podem levar a mais
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sintomas, acarretando um ciclo vicioso que culmina na perda da capacidade funcional,
favorecem o aparecimento de outras doencas, necessitam de uma vasta estrutura de
servigos, como por exemplo o diabetes (Freitas; Mendes, 2007; Guerra et al., 2022).

E importante considerar que muitas das condicdes agudas podem evoluir para
condicdes crénicas e que, condigdes cronicas de saude podem apresentar episodios
agudos e exacerbagao da doencga necessitando de atendimento de urgéncia (Mendes,
2011; Acosta et al., 2020).

O QUADRO 1 apresenta o comparativo das diferencas entre as condi¢des de

saude agudas e crénicas para facilitar a compreensao.

QUADRO 1 — Diferencas entre condicdes de saude agudas e crénicas

VARIAVEL CONDIGAO AGUDA CONDIGAO CRONICA
Inicio Repentino Gradual
: o o Multiplas, variam com o tempo
Simples de facil dlagr?os’tlcg . Hereditariedade
= Doengas transmissiveis : :
Causa = Estilo de vida

= Infecgbes de curta duragéo

= Fatores de risco ambientais e
= Causas externas

fisiolégicos
. o = Ciclo vicioso de sintomas
L = Tendéncia a se autolimitar
Caracteristicas = Favorecem outras doencas

) REENCEE D EEERIER = Perda da capacidade funcional
Indefinido, em alguns casos definitiva

Duracéao Curto
ou permanente
Diagnostico Simples, comumente acurados Usualmente incertos
= Rapida = Lenta
Evolucao = Pode evoluir para condigdo | = Pode apresentar episédios
crénica agudos/exacerbacdo da doenga

Resposta ao tratamento

Em geral, cura

Em geral, cuidado sem cura

Papel do usuario

Seguir as prescri¢cdes

Corresponsabilizagcao pela sua saude

Papel do profissional

Definir diagndstico e prescrever
o tratamento

Educacao em saude, fortalecimento
do vinculo com a pessoa,
continuidade do cuidado

Forma de enfrentamento

= Episddica
= Reativa
= Foco na queixa principal

= Continua
= Proativa
= Cuidados permanentes

Estrutura do sistema

Fragmentado

Integrado

Exemplo

Apendicite

Diabetes

FONTE: Adaptado de Mendes (2011).

Nas ultimas décadas, o perfil de adoecimento mundial passou por mudancgas
significativas, com prevaléncia das condi¢cdes crbnicas, especialmente as doengas

cronicas nao transmissiveis (Schossler et al., 2019). De acordo com a OMS, as dez
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principais causas de morte no mundo em 2019 foram: doenga isquémica do coracgao,
acidente vascular cerebral (AVC), DPOC, infec¢des respiratérias inferiores, condigdes
neonatais, doenga de Alzeheimer e outras deméncias, doencas diarreicas, diabetes
mellitus e doencas renais. E possivel verificar que, das dez principais causas listadas,
oito se encaixam no conceito de condi¢des cronicas de saude. Ainda, segundo a OMS,
guando analisadas juntas todas as doengas nao transmissiveis, observa-se que estas
s&o responsaveis por 74% das mortes a nivel mundial (WHO, 2020).

Nas Ameéricas, a doenga isquémica do coragao tem sido a principal causa de
morte. Todavia, uma preocupacéo emergente esta na condigcdo de aumento das taxas
de obitos devido a diabetes. Em 2019, no continente americano, para quatro mortes
por doenca isquémica do coracdo, houve uma morte por diabetes. Outro fator de
destaque no cenario das Américas € a doenca de Alzheimer e outras deméncias, as
quais, embora estejam aumentando no cenario mundial, nas Américas e na Europa,
ocupam atualmente a terceira posigao entre as causas de morte (WHO, 2020).

No Brasil, a transigcdo demografica trouxe consigo uma predominancia de
DCNT, como hipertensao, diabetes e canceres. Em 2019, mais de 700 mil mortes
foram atribuidas a DCNT, sendo 41,8% prematuras, entre 30 e 69 anos (WHO, 2020;
Brasil, 2021; Wehrmeister; Wendt; Sardinha, 2022). Destaca-se que no estado do
Parana, o indice de 6bitos por condi¢gdes crénicas vem reduzindo desde 2019. Em
2020 e 2021, a primeira causa de mortes foi a Covid-19, porém nao houve reducéao
dos indices relacionados as demais condicbes de saude, mantendo-se em 57% e
44.2% respectivamente (Parana, Secretaria da Saude (SESA), 2023).

Ainda que o envelhecimento ndo esteja diretamente relacionado a condigao
de adoecimento, com maior longevidade da populagédo, percebe-se aumento da
prevaléncia de condi¢gdes crénicas, demandando acompanhamento constante,
cuidados e medicagdo continua. Além da idade, fatores de risco como tabagismo,
alimentagao nao saudavel e sedentarismo contribuem para essas condi¢des (Estrela
et al., 2020; Francisco et al., 2022; Wehrmeister; Wendt; Sardinha, 2022). Segundo a
OMS (2020), a expectativa de vida da populagdo mundial aumentou cerca de 6,6 anos
de 2000 a 2019. No ano 2000, a média de vida da populacao era de 66,8 anos, em
2019 subiu para 73,4 anos. No Brasil, a expectativa de vida no ano 2000 era 71,47

anos, elevando-se em 2019 para 75,9 anos.
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Ter uma condigao crénica de saude pode representar um desafio diario que
impacta significativamente em todos os aspectos da vida de uma pessoa. Desde as
atividades mais simples do dia a dia até as decisbes mais importantes, a condicéo
cronica pode estar sempre presente, influenciando as escolhas e as experiéncias.
Para muitas pessoas, trata-se de uma condigdo permanente, onde o processo de cura
€ inexistente. Isso significa lidar com sintomas persistentes, tratamentos ininterruptos
e mudangas no estilo de vida, além de enfrentar o comprometimento financeiro devido
aos gastos elevados e continuos com seu tratamento. Além disso, as preocupagdes
com a saude podem causar ansiedade, estresse e até depressao, afetando o bem-
estar emocional e psicologico. O enfrentamento das limitagdes impostas pela
condigdo cronica pode exigir uma adaptagdo constante e a busca por formas de
manter uma boa qualidade de vida (Freitas; Mendes, 2007; Peiter et al.,2021;
Noronha; Castro; Gadelha, 2023).

As condi¢des crénicas afetam pessoas de todas as classes sociais, géneros,
ragas/cores e idades. No entanto, incidem de maneira mais intensa sobre grupos
vulneraveis, caracterizados por baixo grau de instrugcdo, situacdo de pobreza e
pertencentes a raga negra (Estrela et al., 2020; Simdes et al., 2021). Fatores
socioecondémicos, culturais, ambientais e estilo de vida desempenham um papel
crucial como determinantes sociais no desenvolvimento e enfrentamento das
condigoes cronicas de saude (Marques et al., 2023).

Embora as evidéncias cientificas sustentem que a adocdo de habitos
saudaveis possa reduzir a incidéncia de doengas crénicas e melhorar o prognéstico
daqueles ja afetados, a adesdo ao tratamento e a adogdo de um estilo de vida
adequado enfrenta obstaculos significativos em grande parte da populagdo. Na
realidade brasileira, marcada pelo baixo grau de escolaridade, ambientes de trabalho
insalubres, remuneracao reduzida e desafios na alimentacdo, incluindo o alto
consumo de alimentos industrializados, que contribuem para o aumento da obesidade,
torna-se ainda mais dificil. Esses fatores impactam diretamente na capacidade das
pessoas com condi¢cdes cronicas de saude de aderir ao tratamento e comprometem
os esforgos para melhorar a saude publica (Estrela et al., 2020; Simdes et al., 2021).

O impacto econdmico das condigdes crénicas na saude publica é bastante
significativo. O tratamento das DCV e diabetes, por exemplo, representa custos

expressivos, evidenciando a necessidade de uso racional dos recursos disponiveis
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(Borges et al., 2023). O grande numero de pessoas com doencgas crénicas acarreta
um impacto relevante na demanda por assisténcia e causa sobrecarga nos servigos
de saude (Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS), 2015).

Pessoas com condigbes crénicas de saude sao portadores de doenca de
curso prolongado, geralmente apresentam multiplas comorbidades e necessidade de
atendimento por diferentes prestadores na RAS. Esse perfil de pessoa é o que
interage de forma mais frequente com os sistemas de saude e, devido a isso, sé&o
expostos a longos periodos de espera, baixos niveis de compartihamento de
informacdes clinicas, discordancias na sua gestao clinica e enfrentam constantemente
as limitagdes da coordenacédo do cuidado da APS. Sdo os mais prejudicados pela
descontinuidade dos cuidados; a atengdo fragmentada acarreta agravamento do
quadro da doenga e, consequentemente, aumento dos custos assistenciais (OPAS,
2015; Ollé-Espluga et al., 2021; Garcia-Vivar et al., 2022; Guerra et al., 2022).

A atencado as condi¢des cronicas exige agdes sociais proativas, continuas,
integradas e centradas na pessoa, com énfase na promogéo da saude e educagao
em saude. Modelos de atengdo baseados na estratificacdo de riscos, estabilizagao
das condigdes cronicas e autocuidado apoiado sdo essenciais (OPAS, 2015;
Francisco et al., 2022; Marques et al., 2023). Estratégias como o Modelo de Cuidados
Crénicos (Chronic Care Model — CCM), fundamentados na integragdo do cuidado,
eficiéncia no fluxo de informagdes, incentivo a autogestdo do cuidado e
desenvolvimento de politicas comunitarias que apoiem estilos de vida saudaveis e as
necessidades das pessoas, apresentam bons resultados no enfrentamento das
condigdes crbnicas de saude (Wagner et al., 2005; Goh; Siah; Tam, 2022;
Grudniewcz; Gray; Boweckxstaens, 2023).

Politicas publicas intersetoriais para o cuidado de longa duracdo, bem como
o estimulo a cuidados de habitos em idades precoces, podem resultar em melhor
qualidade de vida na velhice, com mais autonomia e independéncia e corroborar com
a sustentabilidade dos sistemas de saude (Francisco et al., 2022). O fortalecimento
do vinculo dos profissionais com a comunidade, o desenvolvimento de agbes
educativas de promogao e prevengao e o investimento na integralidade dos cuidados
pode contribuir para bons resultados em saude (Schossler et al., 2019).

Com a alteracao no cenario das condigdes de saude, os sistemas universais,

outrora moldados para o enfrentamento de condi¢gbes agudas, com respostas reativas
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e episddicas, sao insuficientes para atender as demandas de saude atuais da
populacdo. A transi¢cao para um modelo que responda as condi¢cdes cronicas de saude
€ lenta e dificil, pois ha varios fatores que influenciam no processo de mudancga, como:
cultura organizacional, disponibilidade de recursos, sistemas de incentivo, estilos de
lideranga, modelos de atencao e arranjos organizativos (Mendes, 2018).

Neste contexto, percebeu-se a necessidade de implementar servigos capazes
de oferecer cuidados preventivos e curativos a toda a populacado, desde o ambiente
domiciliar até as instituicdes hospitalares (Aued, 2017). Deste carecimento surge a

proposta da organizagao dos sistemas de saude em forma de RAS.

2.2 REDE DE ATENCAO A SAUDE E O PROCESSO REGULATORIO COM
ENFASE NA CONTRARREFERENCIA

Diante da crescente prevaléncia de doencas cronicas e a complexidade dos
cuidados, os sistemas de saude no mundo devem organizar-se para atender as
necessidades de saude da populacdo. A implantacdo das RAS é capaz de promover
uma abordagem integrada e coordenada, fundamental para promover a continuidade
do cuidado e melhorar os desfechos de saude. A RAS possibilita maior articulagao
entre os diferentes niveis de atencdo a saude, desde o mais basico, a atencao
primaria, até o mais complexo, a atencao terciaria, conforme a necessidade de cada
pessoa e em momento oportuno. Além disso, a RAS potencializa a capacidade de
resposta dos sistemas de saude frente a emergéncias e crises sanitarias, como
pandemias, pois oportuniza a comunicacgao eficiente e a colaboragao entre diversos
atores. A integracao das RAS favorece a equidade de acesso aos servigos de saude
e melhora a qualidade do atendimento. Deste modo, RAS sdo essenciais para a
construgao de sistemas de saude resilientes, sustentaveis e com foco no cuidado
centrado nas pessoas, afirmando o acesso a cuidados de saude continuos e de alta
qualidade a toda a populacéao (Almeida et al., 2018; Mendes, 2018; Nakata et al., 2020;
Guerra et al., 2022).

A primeira proposta de RAS ocorreu em 1920, no Reino Unido, com o
Relatério Dawson. Neste, o médico Bertrand Dawson propde a estruturagdo do
sistema de saude com centros primarios de saude, préximos a residéncia das

pessoas, com equipe assistencial generalista. Esses deveriam direcionar as pessoas
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a centros de especialidades, e estes, por sua vez, encaminhariam aos hospitais
(United Kingdom, Ministry of Health, 1920).

Nas décadas de 1940 e 1950, as ideias relacionadas a redes de saude
ganharam for¢ca quando a APS foi proposta como uma abordagem mais abrangente e
centrada na pessoa. A declaragao de Alma-Ata em 1978 enfatizou a importancia da
atencao primaria como o alicerce para a construgao de sistemas de saude eficazes
(Giovanella; Mendonga, 2012; Bezerra; Sorpreso, 2016; Almeida et al., 2018).

Nas décadas de 1980 e 1990, o conceito de redes comegou a se desenvolver,
focando na integracao de servicos de saude para melhorar a continuidade e a
coordenacao do cuidado. Varios paises, incluindo Canada e Reino Unido, comegaram
a implementar estratégias, como modelos de gestdo de casos e cuidado coordenado
para melhorar a conectividade entre diferentes niveis de atencdo. (OPAS, 2011 e
2015; Brasil, 2015a).

Nos Estados Unidos, a RAS é definida como rede de a¢des cooperativas entre
fornecedores e autdbnomos, onde a integracdo de seus servigos alcanga bons
resultados as organizagdes de saude e as pessoas (Nakata et al., 2020). Autores
canadenses definem RAS como a rede capaz de fornecer servigos de saude de forma
integrada com o objetivo de atender as necessidades do publico em geral (St-Pierre;
Reinharz; Gauthier, 2006).

O Reino Unido considera RAS como a integracao de profissionais e servicos
de saude dos diversos niveis de atencéo, trabalhando de forma coordenada, sem
barreiras profissionais ou organizacionais para a oferta igualitaria de servigos de
saude eficazes e de qualidade (Addicott; Ferlie, 2007; Nakata et al., 2020).

O Chile define RAS como a reunido de organizagdes envolvidas nos
processos saude-doenga, que atuam de forma coordenada em um territdrio
especifico, formalizada por vinculos institucionais ou contratuais estabelecidos de
forma horizontal (Chile, Ministerio de Salud, 2018). Na Argentina, as chamadas Redes
Integradas de Servigos de Saude (RISS) sédo a integracdo de varias organizagdes de
saude que disponibilizam servigos de forma coordenada, abrangente e equitativa a
uma determinada populagdo. Capazes de apresentar os resultados alcangados no
ambito da atencéo clinica, do estado de saude de sua populagao e na sustentabilidade
financeira (Kuschnir; Chorny, 2010; Artaza, 2017).
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No final dos anos 90 as discussdes para a organizagao em RAS iniciaram no
Brasil. Em 2010, a Portaria n°® 4.279 estabelece as diretrizes para a organizagéo da
RAS no ambito do SUS e a define como a combinagéo organizada de agdes e servigos
de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, a qual, pelo uso de sistemas
técnico, logistico e de gestao, pretende garantir a integralidade do cuidado (MS, 2010).

O Decreto n° 7.508 define as RAS como o conjunto de ag¢des e servigos de
saude estruturados em niveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir
a integralidade da assisténcia a saude (Brasil, 2011). Nas RAS, os sistemas formam
um continuo de atengao, sado estruturados de forma poliarquica e sua atencéo é
voltada para os eventos agudos e cronicos, com respostas proativas e continuas,
oferta equilibrada em ag¢des promocionais, preventivas, curativas, reabilitadoras e
paliativas. A pessoa € agente de sua prépria saude, em colaboragdo com os
profissionais de saude, e o cuidado é multiprofissional e interdisciplinar (Mendes,
2018).

No Brasil, a organizagdo do SUS em RAS, exigiu adaptagéo dos servigos para
atuar de forma organizada, em diferentes niveis de densidade tecnoldgica, mas
integrados por meio de um sistema de gestdo com vistas a garantir a integralidade do
cuidado. A expansao dos servigos de atencio primaria é crucial para a promocao e
prevencao das condigdes crénicas (Schossler et al., 2019; Marques et al., 2023). As
RAS, quando bem estabelecidas, melhoram os resultados sanitarios das condi¢des
cronicas de saude, diminuem a referéncia a especialistas e hospitais, melhoram a
eficiéncia dos sistemas de atencao, produzem servicos mais custo efetivos e elevam
a satisfacéo da pessoa e familiares (Mendes, 2018).

Conforme fundamentado na Portaria de Consolidagao n° 3, de 28 de setembro
de 2017, os atendimentos no SUS sao organizados por niveis de atencédo a saude.
Estes sao estruturados conforme a densidade tecnoldgica que possuem, desde o nivel
de menor densidade (APS), nivel de densidade intermediaria (atencéo secundaria a
saude) até o nivel de densidade tecnoldgica elevada (atengéo terciaria a saude) (MS,
2017).

A atencéo primaria, atengao basica ou APS, € o primeiro nivel da RAS. Um
de seus objetivos é o alcance da resolugdo de problemas de forma a prevenir o
aparecimento e evitar a evolugao de doengas no intuito de reduzir a necessidade de

intervengdes de maior complexidade. Envolve o conjunto de agdes individuais,
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familiares e coletivas de saude, no ambito da promogao, prevencao, protecao,
diagndstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e
vigilancia. Constituida por equipe multiprofissional, a qual assume responsabilidade
sanitaria de uma determinada populacdo em territério definido e desenvolve seu
trabalho por intermédio de praticas de cuidado integrado e gestdo qualificada (MS,
2017)

O acesso da populacao aos servigos do SUS ocorre preferencialmente pela
APS, a qual fara o primeiro atendimento. Observando as necessidades da pessoa,
definira a conducao do caso, considerando a capacidade que o servigco de saude
possui para prestar assisténcia conforme o nivel de atencdo a saude. Como
ordenadora do sistema de saude, cabe a APS realizar os encaminhamentos iniciais
da pessoa em sua trajetoria pela RAS. A pessoa com necessidade de atendimento de
saude realiza a busca inicial na unidade de saude mais préxima de sua residéncia,
onde recebe seu primeiro atendimento. Conforme a avaliagdo médica, é realizada a
solicitagcao de avaliagao de especialista ao complexo regulador. O regulador determina
em qual instituicdo secundaria ou terciaria a pessoa recebera o atendimento
especializado (Brasil, 2011; Giovanella; Mendonga, 2012; MS, 2017).

A OMS destaca que os sistemas de saude alcangarao melhores resultados
quando fundamentados na APS, com atengao voltada a promogao e prevengao e no
equilibrio das agdes assistenciais, com foco na atengao basica e encaminhamento
adequado aos demais niveis de cuidado (WHO, 2008).

O segundo nivel de atengdo a saude, ou média complexidade, € composto
por acbes e servicos cuja finalidade € atender aos principais problemas e
complicagbes de saude da populacdo, contando com o suporte de profissionais
especializados e recursos tecnolégicos de apoio diagndstico e terapéutico (Brasil,
2009).

A alta complexidade, ou terceiro nivel de atencado, € caracterizada por um
conjunto de procedimentos de alta tecnologia e alto custo. As unidades deste nivel de
atencdo possuem estrutura de alta tecnologia e profissionais altamente
especializados, conforme o nivel de abrangéncia que se destinam (MS, 2014).

Para facilitar a gestao dos atendimentos no SUS, estes sdo organizados por
meio do Sistema de Referéncia e Contrarreferéncia. Desta maneira, a pessoa, quando

atendida na atencgao basica, €, quando necessario, referenciada a um nivel de maior
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complexidade, para receber o atendimento que precisa, pelo processo de referéncia.
Quando este atendimento é finalizado, o profissional deve encaminhar a pessoa para
a unidade de origem para a continuidade do cuidado pelo processo de
contrarreferéncia (Alves et al., 2015).

O processo de referéncia e contrarreferéncia possui trés elementos
essenciais no seu desenvolvimento: fluxo de informacdes, relagdes interpessoais e
coordenacao de intervencdes. O fluxo de informacgdes esta relacionado a cada
informacéao sobre a pessoa, originada nos atendimentos realizados pelos profissionais
e servicos em diferentes pontos da RAS, as quais sao essenciais para a continuidade
do cuidado durante o percurso assistencial. O uso de tecnologias da informagéo pode
contribuir para a organizagdo e seguranga dos dados existentes (Oliveira; Silva;
Souza, 2021a). As relagdes interpessoais entre os profissionais dos diferentes niveis
da RAS, sao compreendidas como facilitadoras do processo de referéncia e
contrarreferéncia, principalmente no encaminhamento da pessoa entre um servigo e
outro da RAS. Contudo, embora existam processos normativos de regulagao, ainda é
fortemente utilizada como pratica alternativa para contornar as falhas de comunicacao
na integracdo entre os servicos (Hermida et. al., 2019). A coordenagdo de
intervengdes envolve o desenvolvimento de protocolos e diretrizes com papeis e
fungdes claramente estabelecidos para todos os servigos do sistema e a organizagéo
de um trabalho colaborativo em rede, que permita a integracéo vertical e horizontal
entre agdes, servicos e profissionais de saude e agregue valor e qualidade a prestacao
do cuidado (Almeida et al., 2018).

Além disso, a efetividade das acdes de referéncia e contrarreferéncia sé6 sera
alcangada com a incluséo da pessoa, da familia e do cuidador no planejamento do
cuidado e com o aprimoramento dos mecanismos de comunicagdo entre os
profissionais e servigos da RAS (Mauro; Cucolo; Perroca, 2021; Caixeta et al., 2023).

Um dos maiores desafios da RAS atualmente € a constru¢gao de um sistema
articulado para o compartilhamento de informagdes, que facilite o monitoramento e
acompanhamento da pessoa no percurso assistencial, promovendo a continuidade do
cuidado. Neste cenario, € importante que os profissionais envolvidos no processo, em
especial o enfermeiro, tenham conhecimentos da RAS na qual atuam e acreditem no

seu desenvolvimento (Caixeta et al., 2023).
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A assisténcia ambulatorial no SUS desempenha um papel crucial na
complementagdo da APS, oferecendo cuidados especializados essenciais para os
casos que exigem maior complexidade clinica ou diagndstica. O acompanhamento na
atencado especializada devera, na maioria dos casos, ocorrer por um determinado
periodo de tempo, sendo necessaria a alta ambulatorial pelo especialista (Tesser; Poli
Neto, 2017; Caixeta et al., 2023).

A alta € uma decisao profissional realizada por médicos ou outros
profissionais da saude na conclusdo do acompanhamento assistencial, seja na
internacéo ou no acompanhamento ambulatorial. Ao definir que uma pessoa encontra-
se em condi¢cdes para a alta, o profissional de saude leva em consideracdo as
condicdes de saude e a atitude da pessoa em relacédo a sua doencga, questdes éticas
profissionais e fatores sociais que possam influenciar a continuidade do cuidado
(Harun et al., 2017).

Na atencdo ambulatorial especializada uma vez que o problema de saude
inicial foi solucionado ou a APS apresente condi¢des de dar continuidade ao
tratamento necessario, a alta é realizada e consequentemente o processo de
contrarreferéncia, portanto a pessoa passara a realizar o acompanhamento regular na
UBS (Solla; Chioro,2012).

O efetivo funcionamento do processo de contrarreferéncia enfrenta varios
desafios dependendo em grande parte do comprometimento dos profissionais no
preenchimento e uso das fichas de contrarreferéncia. Além disso, o desconhecimento
do funcionamento operacional do sistema, falhas na comunicacdo entre equipes e
rede, e a falta de conhecimento sobre o funcionamento geral da RAS corroboram para
0 insucesso do processo. Para que a contrarreferéncia seja efetiva na pratica, os
processos de trabalho devem estar integrados a articulagdo dos servigos que
compdem a RAS, incorporando elementos organizacionais, alocagdo de recursos,
estratégias de comunicacdo e capacitagao profissional, além de uma cultura de
praticas colaborativas entre as equipes e o fortalecimento da APS, com o objetivo de
promover a continuidade do cuidado em todo o percurso assistencial (Santos et. al.,
2021; Solla; Chioro, 2012; Caixeta et al., 2023).
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2.3 A CONTINUIDADE DO CUIDADO E A ATUAGAO DO ENFERMEIRO

Com o avango da medicina no século XIX, houve uma mudancga no paradigma
do cuidado de saude, com uma énfase crescente na especializagdo médica e no
tratamento de doencas especificas. Isso levou a uma fragmentacéo do cuidado, com
pouca continuidade entre diferentes profissionais e servigos de saude. Durante grande
parte do século XX, o modelo biomédico dominou a pratica médica, enfocando
principalmente a cura de doengas agudas. Isso resultou em uma abordagem reativa
e fragmentada a saude, com pouca énfase na coordenacao e continuidade do cuidado
(Mendes, 2012; Meiqgari et al., 2019).

A partir da segunda metade do século XX, muitos paises passaram por
reformas nos sistemas de saude, com uma maior énfase na APS e na promocéao da
saude. Essa mudanca de paradigma destacou a importancia da continuidade do
cuidado para garantir uma abordagem abrangente e coordenada a saude (Shortell,
1976; Giovanella; Mendonca, 2012).

A continuidade do cuidado € um componente significativo da qualidade da
saude, sua compreensao perpassa por fronteiras disciplinares e organizacionais na
gestao e assisténcia a saude (Haggerty et al., 2003; Guerra et al., 2022; Santos et al.,
2022). Conceito fundamental na prestacdo de servicos de saude, tem sido
amplamente estudada e discutida na literatura académica e ao longo da histéria foi
conceituada de diferentes formas. Na década de 1950, era fortemente vinculada a
relagdo meédico-paciente e na disponibilidade de um profissional de cuidados
individualizados (Farrisey, 1954; Bahr; Weiss, 2019).

Na década de 1970, o conceito de continuidade do cuidado foi definido como
a relacao entre os cuidados passados e presentes com foco no cuidado coordenado
e ininterrupto (Bahr; Weiss, 2019; Santos et al., 2022). Shortell (1976) define
continuidade do cuidado como a habilidade dos servigos de saude em oferecer uma
sequéncia de intervengdes e tratamentos organizados e continuos, adaptados as
necessidades médicas e individuais da pessoa ao longo do tempo.

Wall (1981), considerando a continuidade do cuidado com tema central na
filosofia da medicina familiar, a define como o vinculo entre a pessoa e seu médico.

Para Freeman, Olesena e Hjortdahl (2003), a continuidade do cuidado esta atrelada a
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percepgcao da pessoa ao receber o cuidado que necessita, de maneira organizada, ao
longo de um periodo de tempo prolongado.

Apesar de ndo haver uma definigdo unica e universalmente aceita, em geral,
as definicdes de continuidade do cuidado apresentam trés elementos em comum:
cuidados prestados ao longo do tempo, relagao entre a pessoa e os profissionais de
saude e a cooperagao e comunicagcdo entre os prestadores e os ambientes de
cuidados (Haggerty et al., 2003; Uijen et al., 2012; Meiqari et al., 2019).

Segundo Reid, Haggerty e McKendry (2002) a continuidade do cuidado esta
vinculada a experiéncia da pessoa quando recebe um atendimento congruente e
interligado ao longo do tempo. Isso esta atrelado a um fluxo eficiente de informacdes,
competéncias interpessoais de qualidade e uma coordenacao eficaz dos cuidados.

Em uma revisdo do conceito de continuidade do cuidado, Haggerty et al.
(2003) a definem como o nivel de coeréncia e conexao entre os eventos de saude que
a pessoa vivencia, conforme as suas necessidades e contexto pessoal. Utzumi et al.
(2018), ao procurar compreender a continuidade do cuidado a luz do referencial do
Interacionismo Simbdlico', a identificam como um produto social decorrente das
acdes de todos os envolvidos no cuidado de forma compartilhada, reflexiva e
coerente.

Ao analisar o conceito de continuidade do cuidado voltado a atencdo das
condigbes cronicas no contexto de ambientes com recursos limitados, Meiqari et al.
(2019) definem a continuidade do cuidado como a prestagao de cuidados organizados
de forma continua ao longo do tempo e em diferentes niveis e areas de
especializagdo, alinhados com as exigéncias de saude e situagbes individuais da
pessoa. Aqui observam-se trés elementos importantes para a continuidade do
cuidado: cuidados longitudinais, vinculo entre a pessoa e os profissionais de saude e
cuidado coeso e coordenado.

Segundo a American Academy of Family Physicians’? (AAFP), a continuidade

do cuidado visa garantir a qualidade do cuidado ao longo do tempo, envolvendo a

™ O referencial do interacionismo simbolico é uma perspectiva tedrica na sociologia e na psicologia
social que foca nas interagdes sociais € na construcdo de significados. Essa abordagem,
desenvolvida inicialmente por George Herbert Mead e posteriormente sistematizada por Herbert
Blumer, baseia-se na premissa de que a realidade social é criada e sustentada através das interagdes
humanas e dos significados atribuidos a essas interagdes (Blumer, 1969; Carvalho; Borges; Rego,
2010).

2 Do inglés Academia Americana de Médicos de Familia.
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pessoa e sua equipe de atendimento, liderada por médicos, em um processo continuo
de gestao dos cuidados de saude. O objetivo comum é fornecer cuidados médicos de
alta qualidade e com boa relacéo custo-beneficio.

Ao longo dos anos, diversos tipos de continuidade foram relatados na
literatura. Hennen (1981) propde quatro dimensdes: cronoldgica, geografica,
interdisciplinar e interpessoal. A dimensao cronoldgica refere-se aos contatos do
profissional com a pessoa assistida ao longo do processo saude-doenga e
desenvolvimento humano e familiar. A dimensao geografica aborda o local de
assisténcia a saude, seja a casa da pessoa ou o0 servigo de saude, destacando o papel
do médico da familia como defensor da pessoa em tratamento. A dimensao
interdisciplinar exige que o profissional seja capaz de lidar com o adoecimento em
varios sistemas e com todos os componentes (fisico, psicoldégico e social), enquanto
a dimensao interpessoal enfatiza o estabelecimento de vinculos de confianca entre
profissional, pessoa, familiares e equipe de saude.

Freeman, Olesena e Hjortdahl (2003) identificaram diferentes tipos de
continuidade: informacional, sem fronteiras de equipe, flexivel, longitudinal, relacional
ou interpessoal. A continuidade informacional esta relacionada a qualidade na
transferéncia das informag¢des no continuo assistencial e na coeréncia do prontuario
da pessoa. A continuidade sem fronteiras de equipe existe quando ha comunicacao
efetiva entre profissionais, servigos e a pessoa. A flexibilidade e o ajuste da atencao
as necessidades da pessoa ao longo do tempo caracterizam a continuidade flexivel.
A continuidade longitudinal ocorre quando o cuidado é realizado pela mesma equipe
de profissionais. E, por fim, a continuidade relacional ou interpessoal esta associada
ao desenvolvimento de um relacionamento terapéutico e interpessoal entre a pessoa
e o profissional que o assiste.

Haggerty et al. (2003) e Reid, Haggerty e McKendry (2002) propdem trés tipos
de continuidade, estes podem ser observados com o foco na pessoa ou na doenca:
continuidade informacional, gerencial e relacional. Na continuidade informacional,
ocorre a transferéncia de informacdes entre os profissionais, estes utilizam a historia
clinica e informacgdes pessoais, como valores, preferéncias, contexto e mecanismos
de apoio da pessoa, para realizar os cuidados necessarios (Reid; Haggerty;
McKendry, 2002; Haggerty et al., 2003; Guerra et al., 2022). Nesta dimenséo, se

evidencia a importancia da informagao e qualidade dos registros para a transferéncia
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e continuidade do cuidado. Além disso, a propria pessoa e os profissionais tornam-se
fontes de informagé&o por possuirem um arquivo itinerante em suas memorias (Utzumi
et al., 2018).

Na continuidade gerencial, esta a percep¢ado da pessoa na coeréncia da
atencao prestada em relacdo a comunicagédo entre os profissionais, a sequéncia
adequada de cuidados e no uso oportuno dos servigcos de saude, conforme suas
necessidades (Reid; Haggerty; McKendry, 2002; Haggerty et al., 2003; Guerra et al.,
2022). Na continuidade relacional, observa-se a relacdo profissional/paciente
sustentada ao longo do tempo, fundamentada na confianga, compreensao mutua,
senso de responsabilidade e sentimento de afiliagcdo (Reid; Haggerty; McKendry,
2002; Haggerty et al., 2003; Guerra et al., 2022).

E necessario compreender que as dimensdes sdo indissociaveis, mantendo
uma constante relacdo de dependéncia entre si. Ao explorar essas diferentes
dimensdes da continuidade do cuidado, € importante reconhecer que a experiéncia
de continuidade pode variar significativamente entre pessoas, dependendo de uma
variedade de fatores, incluindo caracteristicas individuais, condicbes de saude,
sistemas de saude locais e contextos sociais e culturais. Portanto, uma abordagem
holistica e centrada na pessoa para entender e promover a continuidade do cuidado
€ essencial para garantir uma prestacao de cuidados de alta qualidade (Utzumi et al.,
2018; Bahr, Weiss, 2019; Santos et al., 2022; Oliveira et al., 2023).

O QUADRO 2 resume as principais definicdes e tipos de continuidade do

cuidado apresentadas.

QUADRO 2 — Quadro resumo: definices e tipos de continuidade do cuidado (continua)

TIPOS DE

AUTOR DEFINICOES CONTINUIDADE

A habilidade dos servigos de saude em
oferecer uma sequéncia de intervengdes e
Shortell (1976) tratamentos organizados e continuos, -
adaptados as necessidades médicas e
individuais da pessoa ao longo do tempo.

Cronoldgica
Geogréfica
Interdisciplinar
Interpessoal

Hennen (1981) -

Wall (1981) O’VI.nCU|0 entre a pessoa assistida e seu )
medlco.

Freeman, Olesena e | E a compreensdao do individuo sobre a

Hjortdahl (2003) vivéncia de receber um cuidado gradual e

= [nformacional
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(conclusdo)

~ TIPOS DE
AUTOR DEFINICOES CONTINUIDADE
bem organizado ao longo de um periodo | = Sem fronteiras e
prolongado. de equipe
= Flexivel

= Longitudinal
= Relacional ou
interpessoal

Haggerty et al. (2003) e = & e?densao em que uma sere de | | Informacional
acontecimentos €& reconhecida como

G, [REGEIENL © b2 e integrada, conectada e adequada as © Comek

(2002) : o = Relacional
necessidades especificas da pessoa.
Um produto social decorrente das agdées de | = Informacional
Utzumi et al. (2018) todos os envolvidos no cuidado de forma | = Gerencial

compartilhada, reflexiva e coerente. = Relacional
Prestacdo de cuidados organizados de
forma continua ao longo do tempo e em
Meiqari et al. (2019) diferentes niveis e areas de especializagao, -
alinhados com as exigéncias de saude e
situagdes individuais da pessoa.
Processo continuo de gestao de cuidados
envolvendo a pessoa e sua equipe de
American  Academy  of | atendimento, liderada por médicos, onde o
Family Physicians (2020) objetivo comum ¢é fornecer cuidados
médicos de alta qualidade e com boa reagéo
custo-beneficio.

FONTE: Autora (2024).

Reconhecendo a existéncia de diversos conceitos de continuidade do
cuidado, salienta-se que, neste estudo, € adotado a perspectiva sobre continuidade
do cuidado apresentada por Meiqari et. al. (2019), a qual atribui énfase na agéo dos
profissionais para promover a continuidade do cuidado, com foco nos cuidados de
longa duragao, nas caracteristicas da pessoa e do prestador e na organizagao dos
servigos de saude.

Para que exista a continuidade do cuidado, dois elementos devem existir;
contudo, sua presenca por si sO ndo caracteriza continuidade. O primeiro elemento é
o cuidado prestado a um individuo, nele a continuidade é diferenciada da integragao
e coordenacgao de servigos. A continuidade € como a pessoa experimenta essa
integracédo e coordenagao. O segundo elemento € o cuidado prestado ao longo do
tempo, que pode acontecer em um periodo curto ou longo de tempo. E uma
caracteristica intrinseca da continuidade que a distingue, por exemplo, da qualidade
assistencial prestada em uma unica interagao clinica (Haggerty et al., 2003).

Destaca-se que as pessoas e seus familiares percebem a continuidade do

cuidado de modo diferente. Para as pessoas e os familiares, a experiéncia de
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continuidade ocorre no processo vivido, quando estes percebem que os cuidados
satisfazem as suas necessidades de saude e conduzem a melhores resultados. Para
profissionais, a continuidade é percebida quando o conhecimento e as informacdes
disponiveis sobre a pessoa assistida sdo suficientes para a entrega de um servigo
continuo, e quando se sentem confiantes de que seus esforgos serao reconhecidos
(Haggerty et al., 2003; Meiqari et al., 2019).

A continuidade é alcancada quando os valores das pessoas, relacionamentos
sustentados e plano de cuidados sdo unidos ao longo do percurso assistencial em
diferentes episddios de cuidado, no atendimento por diferentes provedores e nas
mudangas clinicas da doenga (Haggerty et al., 2003; Freitas; Moreira; Brito, 2014,
Mendes et al., 2017; Mauro; Cucolo; Perroca, 2021).

E essencial que a pessoa assuma seu papel de protagonista, com atitude
proativa e continua no seu acompanhamento de saude, pois, caso contrario, ndo
existira continuidade do cuidado. Cabe aos profissionais de saude a orientacdo da
pessoa e seus familiares da importancia deste compromisso, onde a continuidade do
cuidado é alicergada por uma via de “mao dupla” entre a pessoa e os profissionais de
saude (Paniagua et al., 2018; Utzumi et al., 2018; Bahr, Weiss, 2019; Belga; Jorge;
Silva, 2022).

A existéncia de continuidade tornou-se referéncia para a qualidade do
cuidado, pois nela a pessoa dispde de atengao qualificada, segura e integral, que
contempla as suas necessidades de saude. Como resultados observam-se reducao
da procura por servicos de pronto atendimento, diminuicdo de internacdes
hospitalares evitaveis e reducao dos custos em saude, refletindo em maior satisfacao
e qualidade de vida a pessoa assistida (Mendes et al., 2017; Aued et al., 2019; Malta
et al., 2021).

Diante desse contexto, surgiram diversas abordagens voltadas a avaliagao da
continuidade do cuidado. Algumas dessas abordagens incluem o indice de
Continuidade do Cuidado (COC), o indice de Cuidado do Provedor Habitual (UPC) e
o Indice de Continuidade Sequencial do Cuidado (SECON), que se baseiam na
relagao entre a continuidade do cuidado e a frequéncia das consultas com um mesmo
profissional de saude. Além disso, foram desenvolvidos instrumentos como o
Questionario de Continuidade de Nijmegen (NCQ) e o Questionario de Continuidade

Assistencial entre Niveis de Atengcdo (CCAENA), que visam avaliar a continuidade do
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cuidado sob a perspectiva da pessoa em relagado aos cuidados recebidos. No entanto,
€ importante observar que todos esses instrumentos estdo centrados no atendimento
fornecido por médicos ou especialistas, tornando-se necessario criar ou adaptar
ferramentas que possam avaliar a continuidade do cuidado de forma abrangente,
considerando o atendimento interprofissional oferecido pela RAS, em conformidade
com os principios do SUS (Uijen et al., 2012; Aller et al., 2013; Santos et al., 2022).

A falta de continuidade nos cuidados pode levar a instrugdes de tratamento
confusas para as pessoas, aumentando o risco de erros, além de resultar em um
acompanhamento inadequado, falta de preparacgao ou informacéo tanto para a pessoa
quanto para o familiar. As falhas de continuidade potencializam a ocorréncia de
duplicidade de condutas, custos evitaveis, riscos de agudiza¢des e complicagdes de
situagdes de saude cronicas mal conduzidas (Paniagua et al., 2018; Utzumi et al.,
2018).

E essencial assegurar a continuidade do cuidado na RAS. Um dos momentos
mais criticos para a interrup¢ao do cuidado é durante a transicdo entre diferentes
servigos ou, no caso do SUS, entre diferentes niveis da rede de atengdo. Quando nao
ha uma integracdo adequada entre os diferentes niveis da RAS, a continuidade do
cuidado é comprometida, resultando em atrasos no acesso aos servicos e
aumentando o risco de complicagcbes, o que reduz a qualidade do atendimento
fornecido (Bernardino et al., 2022; Santos et al., 2022; Lima et al., 2023).

A gestdao da continuidade do cuidado se traduz na efetiva gestdo das
informacdes acerca das necessidades do usuario, condutas definidas e na capacidade
de diversos profissionais atuarem de maneira interligada, proporcionando um
processo de cuidado que estabelece relacdo entre as condigdes de saude do
passado, presente e futuro de cada individuo (Freitas; Moreira; Brito, 2014; Mendes
et al., 2017; Utzumi et al., 2018).

A atuacdo dos enfermeiros comprova de forma concreta sua participacao
essencial na coordenacgao e na continuidade do cuidado. A pratica profissional dos
enfermeiros na coordenagao do cuidado requer seu envolvimento com a pessoa e
familiares, desempenhando um papel central na resolugdo de problemas e manejo
dos cuidados, no planejamento da alta, em agdes de educagdo em saude, na transi¢cao
do cuidado e no acompanhamento pds-alta. Isso é realizado por meio da comunicagao

e inter-relagdo com outros profissionais e servigos. Desta maneira, as contribui¢gdes
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dos enfermeiros na continuidade e coordenagao do cuidado podem servir de exemplo
para outros profissionais (Santos et al., 2022).

As acgdes de coordenacgao, como criagao de protocolos, de fluxo de pessoas
e comunicacao entre servigos, propiciam a melhora da continuidade do cuidado
(Santos et al., 2022).

Um estudo nacional foi conduzido para explorar a eficacia da intervencao das
enfermeiras de ligacdo na RAS, revelando impactos positivos. As atividades das
enfermeiras de ligacao resultaram em uma melhor orientagdo para os servigos de
saude, melhoraram a comunicagao entre os diversos pontos da RAS e ajudaram a
capacitar a APS para receber as pessoas e atender as suas demandas. Além disso,
houve uma reducdo na busca inicial € no retorno das pessoas aos servigos de saude
de maior complexidade (Ribas et al., 2018; Bernardino et al., 2022).

Essa abordagem também é adotada na Espanha, onde as enfermeiras,
chamadas enfermeiras hospitalares de enlace (EHE), preparam o plano de alta com
pelo menos 48 horas de antecedéncia, oferecendo orientagcbes sobre cuidados
domiciliares. A comunicagao entre enfermeiras hospitalares e da atencéo primaria,
principalmente por telefone ou sistema informatizado, é fundamental para monitorar a
condigao clinica pos-alta. As EHE s&o acionadas durante a internagdo em casos de
risco ou complicagdes, e na alta hospitalar quando a continuidade do cuidado é
necessaria (Costa et al., 2020).

Dentre as muitas a¢des de continuidade, a contrarreferéncia, um contrafluxo
de informagdes de saude, relacionadas a um pessoa atendida em algum nivel da rede
de atengdo, promove condigdes para que a pessoa seja responsavel pelo seu
cuidado, tendo a rede de atencdo como apoio e possibilita que esta rede esteja
disponivel para oferecer este apoio, deixando de lado o modelo hospitalocéntrico que
sobrecarrega o sistema (Oliveira; Silva; Souza, 2021a; Pereira; Sousa; Duarte, 2020;
Gallo et al., 2022; Lima et al., 2023). Trata-se de um instrumento de comunicagao em
potencial entre os niveis da rede de atengdo para garantir a integralidade e
continuidade dos cuidados (Almeida, 2010; Oliveira; Silva; Souza, 2021a; Bernardino
et al., 2022a).

O Modelo CHC de Gestao de Altas, implantado em 2017, mostrou-se uma
estratégia de contrarreferéncia eficaz para garantir a continuidade do cuidado de

pessoas com doencgas cronicas no processo de desospitalizagdo. Fundamentado na
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formagdo de uma equipe exclusiva de enfermeiros de ligagcdo, centralizado na
Unidade de Regulagdo Assistencial, realiza a identificagdo precoce das pessoas
conforme critérios previamente estabelecidos para a realizacdo da contrarreferéncia
institucional (Bernardino et al., 2022a). A FIGURA 1 ilustra 0 modelo de Gestao de

Altas do CHC de forma representativa.

FIGURA 1 — Modelo CHC de gestao de altas
Enfermeira de Ligacdao como Gestora da
Alta Hospitalar Complexa

Unidade Basica de

Equipe multiprofissional
Plano de Alta L salde
Continuidade
informacional Niicleo de Apoio & Saide

Assisténcia da Familia - NASF
Modelo CHC/UFPR
|:D:| Gestao de Altas
Rede de apgio
Ensing D | ﬁ
Hospital : Atencao Primaria

Cuidados de a Sailde
Pasuisa Transicao
Programa Melhor em

Casa

FONTE: Bernardino ef al. (2022a).

A implementacdo de estratégia similar na atengdo ambulatorial contribuira
sobremaneira na continuidade do cuidado de pessoas portadores de condi¢cdes
cronicas. As estratégias apresentadas reforgcam a prerrogativa de que os enfermeiros
desempenham um papel crucial na garantia da continuidade do cuidado. Suas
atividades abrangem desde o planejamento dos cuidados até a educagdo em saude,
passando pela articulacdo entre os diferentes servicos e acompanhamento pds-alta.
Com habilidades e competéncias especificas, os enfermeiros sao capazes de
gerenciar o cuidado de pessoas com demandas complexas, realizando avaliagbes
clinicas e sociais e possuindo amplo conhecimento dos sistemas e servigos de saude
disponiveis para o acompanhamento pés-assisténcia (Mendes et al., 2017; Paniagua
et al., 2018; Ribas et al., 2018; Guzman; Andrade; Ferreira, 2020; Mauro; Cucolo;
Perroca, 2021; Belga; Jorge; Silva, 2022; Bernardino et al., 2022a; Santos et al., 2022).
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Além disso, exercem um papel fundamental na comunicagdo e troca de
informacdes entre os profissionais e servicos de saude, contribuindo para a efetiva
integracédo dos cuidados. Sua atuagao se estende por diferentes niveis de atencéo a
saude, fortalecendo o cuidado centrado na pessoa e promovendo conexdes entre
profissionais, equipes multiprofissionais e servicos de saude. Embora enfrentem
desafios, como a escassez de profissionais e 0 acumulo de atividades, € crucial
reconhecer a importancia de criar cargos especificos para o desenvolvimento de
acgdes relacionadas a continuidade do cuidado (Ribas et al., 2018; Guzman; Andrade;
Ferreira, 2020; Acylino, 2021; Mauro; Cucolo; Perroca, 2021; Belga; Jorge; Silva,
2022; Bernardino et al., 2022b; Santos et al., 2022).

3 TRAJETORIA METODOLOGICA

3.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa do tipo “pesquisa-acéo”, de abordagem qualitativa.
A pesquisa-agao procura a solugao de problemas técnicos ou sociais com relevancia
cientifica pelo trabalho conjunto entre pesquisador e membros da situagao-problema,
onde os objetivos de agao e de conhecimento estdo entrelagados (Carpes; Zamberlan;
Costenaro, 2016; Thiollent, 2011).

Para Lewin (1946) a pesquisa-agao realiza a comparagao das condi¢oes e
efeitos das acbes sociais, € um modelo de pesquisa que leva a acado social.
Caracteriza-se como uma abordagem investigativa direcionada para a transformacgao
de uma realidade social, conectando a participagao dos sujeitos envolvidos. Nessa
conjuntura, o pesquisador executa um papel duplo: além de conduzir a pesquisa, ele
assume o papel de participante ativo do processo. Essa relacdo € essencial para
oportunizar uma mudanga dialégica na consciéncia dos participantes, resultando em
uma transformacgao de suas percepgdes e comportamentos. A pesquisa-acao nao
apenas busca a modificagdo das condi¢cdes sociais presentes, mas também se
reorganiza com base nas inovagdes que emergem ao longo do processo. Desta forma,
a pesquisa-acao, em seu fundamento, é participativa e transformadora, direcionada a
processos edificantes que emergem da colaboragao consecutiva entre pesquisador e

participantes (Franco, 2015).
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A opgao pela pesquisa-acao, ocorreu pelo fato de o pesquisador participar e
pesquisar com o objetivo de desenvolver um papel ativo na realidade. A pesquisa-
acao €& bastante flexivel, em cada situacdo, os pesquisadores, junto com o0s
participantes, devem redefinir o que pode ser feito. Diferentemente de outros tipos de
pesquisa, seu desenvolvimento ndo segue uma série de fases ordenadas. HA um ire
vir entre as fases conforme as agdes sdo executadas e novos planejamentos séo
elaborados em decorréncia de novos achados (Thiollent, 2011).

Thiollent (2011) propde para o desenvolvimento da pesquisa-acao que o foco
esteja no ponto de partida, denominada “fase exploratdria” e, no ponto de chegada
chamada de “divulgagdo dos resultados”, pois entre essas fases existem varios
caminhos possiveis a depender das circunstancias no decorrer das tarefas realizadas.

A perspectiva da pesquisa acao proposta por Lewin (1946), é constituida por
trés fases: planejamento, acéo e encontro dos fatos. Nela, as fases de planejamento
e acgao ocorrem de forma ciclica em espiral e cada agdo concluida da origem ao
planejamento da agéo seguinte. Apos a conclusao das atividades em grupo, cabe ao
pesquisador a analise de todos os dados coletados ao longo da pesquisa na fase de
encontro dos fatos, onde é realizada a avaliagdo dos resultados alcancados.

Percebendo a necessidade de maior rigor metodolégico para o
desenvolvimento da pesquisa, utilizamos a proposta de Lewin. Desta maneira, apos a
fase exploratoria, foram realizadas sequencialmente as etapas de planejamento
seguidas da acéao, a qual desencadeia novo planejamento levando a outra acéao, e
assim sucessivamente até obter subsidios suficientes para a fase de encontro dos

fatos. A FIGURA 2 ilustra as fases da pesquisa-acgao.

FIGURA 2 - Esquema representativo das fases da pesquisa-agao
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Fonte: Autora (2024).
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Desta maneira, a pesquisa ocorreu em trés fases distintas, porém
complementares. A fase 1 consistiu na fase exploratéria, em que a pesquisadora
realizou a observacao participante no Servigco de Gestdo de Alta Ambulatorial com
posterior registro em um diario de campo, pesquisa documental dos documentos
deste servico e entrevista com profissionais que atuam diretamente na assisténcia da
unidade ambulatorial do local da pesquisa. A fase 2 abrange as etapas de
planejamento e agcdo, onde ocorreram a realizagao de oficinas com profissionais que
atuam na assisténcia ambulatorial, regulagao assistencial, gestao de altas e gestores
dessas areas. Por fim, a fase 3, consistiu na analise final de todos os dados coletados
ao longo do estudo e no encontro dos fatos. Da posse dos resultados obtidos,
concluem-se as etapas do método com a divulgacéo dos resultados aos participantes

da pesquisa e ao meio cientifico por meio de publicacoes.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido na Unidade de Ambulatério (UAMB) do CHC-
UFPR, localizado no estado do Parana.

O CHC-UFPR é um érgao suplementar da UFPR, constituido pelo Hospital de
Clinicas (HC), e Hospital Vitor do Amaral (HVA), integra a Rede Ebserh'® de Hospitais
Universitarios Federais (HUF). E o maior hospital publico do estado do Parana e o
terceiro do pais. Esta inserido na rede de estabelecimentos de saude vinculados ao
SUS, sendo referéncia para casos de alta complexidade e consultas especializadas,
procedimentos cirurgicos e diagndstico terapéuticos avancados. E polo de
desenvolvimento de atividades de ensino e pesquisa, aprimoramento dos processos
de gestao ambulatorial e hospitalar e aperfeicoamento do modelo assistencial com
foco na atengao centrada na pessoa (CHC, 2020).

O CHC-UFPR é um dos diversos hospitais que integram a RAS do municipio
de Curitiba que, atualmente, € composta por 110 unidades basicas de saude, dez
Unidades de Pronto Atendimento (UPA), cinco unidades de especialidades médicas,
treze Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), laboratério de analises clinicas e

3 Empresa Brasileira de Servigcos Hospitalares € uma empresa publica de direito privado, vinculada ao
Ministério da Educacao (MEC), com o intuito de oferecer atendimento médico-hospitalar, ambulatorial
e de diagnéstico e tratamento gratuitos & comunidade, bem como apoiar as instituicbes publicas de
ensino federal e similares na area da saude publica, fornecendo servicos de apoio ao ensino,
pesquisa, extensao e formacgéao de profissionais.
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central de vacinas. Conta ainda com a prestacdo de servicos de clinicas
especializadas, servigos de apoio diagnostico e terapéutico (Curitiba, Secretaria
Municipal de Saude (SMS), 2023). O CHC-UFPR possui contrato firmado com o
municipio de Curitiba, por intermédio da Secretaria Municipal de Saude (SMS), a qual
direciona as ag¢des assistenciais para o atendimento das necessidades de saude da
populacdo de Curitiba e do Estado do Parana. A assisténcia é prestada de forma
integral, provendo os procedimentos necessarios a cada situagdo com foco na
qualidade e resolutividade.

Os encaminhamentos para o CHC-UFPR sao realizados por meio da
referéncia do Complexo Regulador da Secretaria Municipal de Saude, Central de
Leitos Hospitalares, Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) e Pronto
Atendimento do CHC-UFPR. Na atencdo ambulatorial do referido complexo sao
realizados mais de 141.000 procedimentos ambulatoriais por més (CHC-UFPR,
2022a) nos 612 ambulatorios ativos, das diversas especialidades médicas, clinicas e
cirurgicas e de atencao multiprofissional (CHC-UFPR, 2022b).

O CHC-UFPR possui Servicos Ambulatoriais Médicos (SAM) dispersos em
seu entorno. Sado ao todo 31 SAM, a maior concentracao esta no prédio do anexo B,
construcdo com 7 andares, onde cada andar comporta de 1 a 4 SAM, com excecao
do terceiro andar onde esta localizada a Unidade de Processamento de Materiais
Esterilizados (UPME). Ha oito casas externas destinadas ao atendimento
ambulatorial, onde sao realizados os atendimentos das especialidades de nefrologia,
pediatria (puericultura e subespecialidades), endocrinologia adulto, pneumologia e
saude mental.

O contrato firmado com o gestor SUS, no caso do CHC-UFPR é a SMS do
municipio de Curitiba, prevé, entre os varios servigos oferecidos, a realizacdo de
consultas especializadas, num total de 4.792 consultas ao més. As pessoas que
utilizam os servigos do SUS cujo polo de referéncia na RAS seja 0 municipio de

Curitiba, conforme o Plano Diretor de Regionalizagdo' (PDR) do Parana, sdo

4 Plano Diretor de Regionalizagao é o instrumento de planejamento e gestdo da saude que objetiva
direcionar a descentralizagao com vistas a promog¢ao de maior e mais adequada acessibilidade dos
usuarios considerados os principios da integralidade, equidade e economia de escala.
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referenciados ao CHC-UFPR por suas UBS por meio de agendamentos eletrénicos
no sistema E-saude’ (CHC-UFPR, 2024).

3.3 PARTICIPANTES

Os participantes do estudo foram médicos, enfermeiros e gestores que
atuavam no CHC-UFPR, seja na assisténcia ambulatorial, na gestdo de alta
ambulatorial ou internacdo e gestores de areas assistenciais e regulagao.
Considerando todas as fases da pesquisa, no total foram 28 participantes.

Para a fase 1 do estudo (exploratoria — entrevistas), dada a discrepancia no
numero de médicos em relagdo ao numero de enfermeiros na assisténcia ambulatorial
no CHC-UFPR, foi necessario identificar em quais servigos ambulatoriais havia
enfermeiros trabalhando. Para tanto, contatamos a chefia da Unidade de Ambulatérios
que nos informou a atuacéo de 14 enfermeiros na assisténcia ambulatorial. O numero
total de médicos na assisténcia ambulatorial € significativamente maior, dada a
quantidade de especialidades e subespecialidades atendidas na instituicdo. Conforme
dados do Setor de Contratualizacdo e Regulacdo (STCOR), atualmente ha
aproximadamente 362 médicos que realizam atendimento ambulatorial no CHC-
UFPR. Como critérios de inclusdo foram considerados profissionais médicos e
enfermeiros que atuam na assisténcia ambulatorial da instituicdo. Como critérios de
exlcusao foram considerados profissionais que atuam nos servicos de atendimento
ambulatorial de urgéncia e emergéncia da instituicdo (unidade referenciada adulto e
pediatrica e pronto atendimento da maternidade).

Para a fase 2 do estudo (planejamento e agao — oficinas), além de médicos e
enfermeiros atuantes na assisténcia ambulatorial, foram considerados também
profissionais com atuagéo na gestao de alta ambulatorial ou internagao e gestores de
areas assistenciais e regulacao.

Apos a identificagdo de potenciais participantes do estudo, foram convidados
a participar da pesquisa 16 meédicos, 26 enfermeiros e dois gestores publicos. O
convite foi realizado pela pesquisadora, de forma verbal ou virtual, por meio de

15 E_saude: Tecnologia da informagéao utilizada pela SMS de Curitiba para a organizagéo interna dos
setores da Secretaria de Saude e Unidades de Saude do municipio. Composto por dois grandes
modulos, um deles contempla os processos relacionados a atengao basica, enquanto o outro os
processos relacionados a atencéo especializada.
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mensagem de texto no WhatsApp®, em que foram explicados o objetivo da pesquisa
e a fase na qual estavam sendo convidados a participar. Foram convidados 14
médicos e 12 enfermeiros para a fase 1; dois médicos, 14 enfermeiros e dois gestores
publicos para a fase 2. Aceitaram participar da fase 1 da pesquisa oito médicos e nove
enfermeiros e na fase 2, dez enfermeiros e um gestor publico, nenhum médico
convidado pode participar das oficinas.

O QUADRO 3 apresenta o numero de participantes em cada fase da pesquisa.

QUADRO 3 — Numero de participantes conforme cada fase do estudo

. NUMERO DE TOTAL DE
ARSI | RN PARTICIPANTES PARTICIPANTES

Medicina 8

Fase 1 — Entrevistas 17
Enfermagem 9
Medicina 0

Fase 2 — Oficinas Enfermagem 10 11
Gestao Publica 1

Fonte: Autora (2024).
3.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi conduzida em duas etapas, a primeira ocorreu por meio
das seguintes técnicas: a) observagao participante no Servico de Gestdo de Alta
Ambulatorial; b) analise documental; c) entrevista semiestruturada.

A observagao participante teve o objetivo conhecer o processo de gestao de
altas ambulatoriais implementado no CHC-UFPR. A observacido participante é
realizada pelo contato direto do investigador com os atores sociais em seu contexto
natural, onde o pesquisador torna-se instrumento de pesquisa. E utilizada em estudos

exploratorios, descritivos, etnograficos, entre outros, sendo comumente utilizada na
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fase preliminar dos estudos cientificos para exploragdo e descricdo da realidade
estudada (Minayo, 2013).

Destaca-se que ndo ha limite temporal e espacial para a observagao
participante, visto que as pesquisas qualitativas se caracterizam pela utilizacdo de
multiplas formas de coleta de dados. O tempo determinado para a saida do
pesquisador do campo deve ser determinado pelo proprio objetivo do estudo, bem
como pela saturacédo dos dados (Queiroz et al., 2007).

Durante o periodo de 29 de maio a 02 de junho de 2023 ocorreu a observagao
participante no Servigco de Gestao de Alta Ambulatorial. Apds contato prévio com a
chefia da UAMB e a enfermeira responsavel pelo servigo, foram agendadas as datas
e os horarios e, caso necessario, seriam agendadas novas datas para realizar a
observacado, o que nao foi preciso. Foram realizadas 12 horas de observagao
participante nas quais a pesquisadora vivenciou as atividades do servico de gestao
de alta ambulatorial para conhecer as rotinas, o fluxo das pessoas com alta
ambulatorial. Destaca-se que a pesquisadora participou ativamente das atividades
realizadas, ndo houve contato com pacientes pois as atividades desenvolvidas foram
exclusivamente de gestdo das contrarreferéncias realizadas pelas equipes
ambulatoriais. Apos cada dia de observagao, a pesquisadora redigiu um diario de
campo'’® onde realizou anotagbes sobre aspectos do processo da gestdo das altas
ambulatoriais e as atividades executadas e suas impressdes acerca da experiéncia.

A fim de contribuir com as evidéncias de outras fontes e confirmar informacoes
importantes do processo de trabalho da gestdo ambulatorial adotou-se a pesquisa

documental. Assim, os documentos estdo sumarizados no QUADRO 4.

Quadro 4 — Descricdo dos documentos analisados na pesquisa documental  (continua)

DOCUMENTOS CONTEXTO RESPONSAVEL E ANO
Notas realizadas apds cada dia
Diario de campo. da observagao participante na | Pesquisadoras. 2023.
Pesquisadoras. Unidade Ambulatorial do CHC- | Acervo pessoal.
UFPR
Project Model Canvas'” para Apresenta quais os pontos de | Equipe de Implantagao do
implantagéo do Servigo de discussdo foram abordados e | Servigo de Gestao de Alta
Gestéo de Alta Ambulatorial as ideias concebidas pela | Ambulatorial CHC-UFPR.

6 Ferramenta para documentar os dados obtidos ou gerados durante o periodo de permanéncia no

campo de observacgao.

7 Ferramenta visual utilizada para planejar e desenvolver projetos de forma estratégica. Permite que
0s gestores e equipes de projetos identifiquem e organizem os principais elementos de um projeto
em um Unico quadro, facilitando a compreensdo e a comunicagdo entre os membros da equipe
(Finocchio, 2020).



56

(conclusda)

DOCUMENTOS CONTEXTO RESPONSAVEL E ANO
equipe de implantacdo do | 2023.
Servico de Gestdo de Alta | Acervo UAMB.

Ambulatorial do CHC-UFPR.

Historico da Gestao de Alta
Ambulatorial

Breve relato da implantagéo do
servico de Gestdo de Alta
Ambulatorial e os primeiros 7
meses de evolugdo das
atividades.

Chefia da UAMB.
2023.
Acervo UAMB.

Documento Modelo
mnemoénico SBAR para alta
médica

Modelo de comunicagéo para
facilitar a troca de informagoes
durante a transigao do cuidado.

Equipe de Implantagéo do
Servigo de Gestao de Alta
Ambulatorial CHC-UFPR.
2023.

Acervo UAMB.

Orientagbes alta médica

Fluxo das etapas a serem
executadas pelos médicos no
momento da alta ambulatorial.

Equipe de Implantagéo do
Servigco de Gestao de Alta
Ambulatorial CHC-UFPR.
2023.

Acervo UAMB.

Orientagdes GLPI'8

Passo-a-passo para a
realizagdo das notificagdes de
altas pelas especialidades ao
Servico de Gestdo de Alta
Ambulatorial via GLPI.

Equipe de Implantagao do
Servigo de Gestao de Alta
Ambulatorial CHC-UFPR.
2023.

Acervo UAMB.

Projeto do material educativo
alta ambulatorial reumatologia

Projeto para elaboragdo de
material educativo com
orientagdes para pessoas que
recebem alta do ambulatério da
especialidade de reumatologia.

Equipe de Implantagédo do
Servigo de Gestao de Alta
Ambulatorial CHC-UFPR.
2023.

Acervo UAMB.

Fluxo alta médica e
contrarreferéncia

Fluxo detalhado de todas as
etapas do processo, desde a
alta médica até a comunicagao
a UBS ou SMS.

Equipe de Implantagao do
Servigo de Gestao de Alta
Ambulatorial CHC-UFPR.
2023.

Acervo UAMB.

Fluxo de contrarreferéncia -
sonda vesical

Detalha o processo de
contrarreferéncia de pessoas
em uso de sonda vesical de
demora, desde a avaliagédo
inicial  (viabilidade) até a
comunicagéo a UBS.

Equipe de Implantagao do
Servigo de Gestao de Alta
Ambulatorial CHC-UFPR.
2023.

Acervo UAMB.

Fluxo de langamento da
contrarreferéncia no E-saude,
de usuarios da APS de
Curitiba.

Detalha o passo a passo para
registro da contrarreferéncia no
E-salde apds a confirmagao da
alta ambulatorial.

Equipe de Implantagao do
Servigo de Gestao de Alta
Ambulatorial CHC-UFPR.
2023.

Acervo UAMB.

Fonte: Autora (2024).

Na apresentacdo dos resultados as anotacbes do diario de campo estao

identificadas como “Diario de campo 1, 2 ou 3” e os dados provindos dos documentos

identificados com o nome do documento ao qual correspondem.

8 GLPI do francés Gestionnaire Libre de Parc Informatique, traduzindo para o portugués, Gestor de
Equipamentos de Tl de Cdédigo Aberto, € um software com varias funcionalidades que permite
gerenciar um negocio via plataforma robusta (Rocha; Borges Neto, 2018).
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Ainda na primeira etapa da coleta dos dados foi realizada a entrevista
semiestruturada, a qual € utilizada para a abordagem de questbes amplas pelo
pesquisador, nela o entrevistador utiliza um roteiro, de forma a garantir que todas as
areas sejam consideradas. O papel do entrevistador € instigar os participantes a
falarem espontaneamente sobre o tema investigado (Polit; Beck, 2011).

O instrumento utilizado foi submetido a teste piloto com dois enfermeiros da
instituicdo com experiéncia na assisténcia ambulatorial para avaliar a viabilidade de
aplicagao, tempo estimado da entrevista e se as questdes elaboradas atenderiam o
objetivo da pesquisa. A escolha destes profissionais ocorreu por terem conhecimento
acerca da tematica investigada, porém n&o estariam incluidos na relagdo de
potenciais participantes da pesquisa por, durante a coleta de dados desta pesquisa,
atuarem em outros servicos. Apds o teste piloto o instrumento foi readequado
conforme as necessidades identificadas. O instrumento foi composto por questbes
para caracterizagdo dos participantes da pesquisa (codigo, idade, sexo, formagao
académica e qualificagdo, tempo de atuacdo na instituicdo e com seis perguntas
abertas) (APENDICE 1).

A entrevista semiestruturada foi conduzida com médicos e enfermeiros que
atuam na assisténcia ambulatorial da instituicdo, pois seu objetivo era auxiliar a
pesquisadora a complementar as informacdes acerca da realidade estudada e coletar
as contribuicdes desses profissionais para o aprimoramento do modelo de gestao de
alta ambulatorial, com foco no processo de contrarreferéncia ambulatorial das
pessoas com condi¢cdes crénicas de saude. Foram convidados 14 médicos e 12
enfermeiros para a participacdo das entrevistas, destes 8 médicos e 9 enfermeiros
aceitaram participar das entrevistas, 6 médicos e 3 enfermeiros recusaram participar
da pesquisa. Por meio das entrevistas realizadas percebe-se a saturagao dos dados'®.
Na apresentacdo dos resultados, os participantes das entrevistas estao identificados
pelos codigos “Profiss. L” em sequéncia alfabética até o “Profiss. B1”.

Cada entrevista foi agendada previamente em locais, datas e horarios
mutuamente acordados entre o pesquisador e os participantes da pesquisa. Todas as
entrevistas foram conduzidas pela autora desta pesquisa, ocorreram no periodo de 29

de junho a 28 de setembro de 2023, de forma presencial, em ambientes reservados

19 Saturagdo dos dados ocorre quando as opinides, consideracdes e sentidos manifestados pelos
participantes da pesquisa comegam a apresentar semelhanca (Minayo, 2013).
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na propria instituicdo, garantindo a confidencialidade e a privacidade dos
participantes. O tempo médio de cada entrevista foi de aproximadamente dez minutos.
As entrevistas foram iniciadas somente apds a leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos participantes (APENDICE 2).
Utilizou-se um aplicativo especifico em telefone celular para a gravagdo das
entrevistas, sendo posteriormente transcritas no periodo entre maio e setembro de
2023, com utilizagdo do Microsoft Word — Office 365®.

Na etapa 2 da coleta dos dados, foram realizadas as oficinas com a
participacdo de profissionais da assisténcia ambulatorial, regulagao assistencial,
gestao de altas e gestores dessas areas. As oficinas sao ferramentas ético-politicas
excelentes, pois possibilitam trocas de saberes, vivéncias e a construcido de novas
perspectivas sobre os temas discutidos. Seus resultados podem ultrapassar os
objetivos propostos pelos pesquisadores, evidenciando também as possiveis
transformacdes geradas no contexto em que estao inseridas, integrando em definitivo
a coleta e a producao de informagdes (Spink; Menegon; Medrado, 2014).

As oficinas foram planejadas com o objetivo de consolidar o modelo tedrico e
desenvolver os instrumentos necessarios para sua aplicagao na pratica assistencial.
Os convites aos profissionais para participacédo foram realizados pessoalmente ou por
meio eletrénico, via mensagem de texto no WhatsApp. Foram convidados dois
médicos, 14 enfermeiros e dois gestores publicos para a participacdo nas oficinas,
destes, dez enfermeiros e um gestor publico participaram ativamente das oficinas.
Porém, ndo houve a participacado de todos os profissionais em todas as oficinas, a
meédia de participantes foi de sete profissionais. Na apresentacao dos resultados, os
participantes das oficinas estao identificados pelos cédigos “Profiss. A” em sequéncia
alfabética até o “Profiss. K.

Ocorreram seis oficinas no periodo de 24 de novembro a 15 de dezembro de
2023. Para sua realizacao, foi reservada uma sala na instituicdo, com capacidade
adequada para o numero de participantes e com disposicdo que favorecesse a
discussdo em grupo. Para a condugao das oficinas, previamente, era elaborada uma
apresentacdo (APENDICE 3) com contetido pertinente para a discussao planejada e
a cada nova oficina esta apresentacao era readequada, com os achados da oficina
anterior e o objetivo da subsequente. A medida que as discussées evoluiram, tornou-

se evidente a necessidade de participagao de outros profissionais para aprofundar o



59

entendimento sobre o tema em debate. Diante disso, novos profissionais foram
convidados para contribuir nas oficinas seguintes, com o objetivo de enriquecer e
esclarecer ainda mais as questdes discutidas, permitindo uma abordagem mais

abrangente e colaborativa, melhorando a qualidade e a profundidade das discussdes.

O QUADRO 5 apresenta os temas e os objetivos referentes a cada oficina.

QUADRO 5 — Distribuigéo das oficinas realizadas conforme tema e objetivo

TOTAL DE
OFICINA TEMA OBJETIVO PARTICIPANTES
- Construgdo de um Modelo de . .
Oficina 1 Gestio de Alta Ambulatorial Alinhamento do projeto 5
Oficina 2 Discussao da realidade Definicao do problema 4
Projeto Gestédo de Alta Ambulatorial | Apresentagédo do projeto
Oficina 3 como estratégia para a continuidade | para os participantes das 8
do cuidado oficinas
. ~ Apresentacao dos fluxos
Oficina 4 FlrEs e S envigo de Gestdo de Alta do servico de gestédo de 8
Ambulatorial :
alta ambulatorial
Fluxo do macroprocesso de Gestao Copsiiesd cles fres
Oficina 5 . da Gestdo de Alta 8
de Alta Ambulatorial .
Ambulatorial
Oficina 6 s para a Ceste o Al Aprovagao dos fluxos 8
Ambulatorial

Fonte: Autora (2024).

Ao iniciar cada oficina, foi solicitado a cada novo participante o preenchimento
de uma ficha de identificagdo (APENDICE 4), codificada, para a posterior
caracterizagdo dos participantes, assinatura do TCLE (APENDICE 5) com a
autorizagao para a gravagao das discussodes. Todas as oficinas foram audiogravadas
utilizando-se um aplicativo especifico em telefone celular, sendo posteriormente
transcritas no periodo entre janeiro e fevereiro de 2024, com utilizagdo do Microsoft
Word — Office 365®.

As descricdes de cada uma das técnicas utilizadas para cada etapa da coleta
de dados estéo detalhadas no QUADRO 6.

QUADRO 6 — Procedimentos adotados para coleta de dados conforme técnica (continua)

Técnica de coleta de dados Procedimentos adotados

= 12 horas de observagao participante no servigo de
gestdo de alta ambulatorial e registro das
observacbes e atividades realizadas em diario de
campo pela pesquisadora;

= |dentificagdo e acesso aos documentos; relacionados
a implantagao e organizagao do servigo de gestao de
alta ambulatorial.

Etapa 1: Observagéao participante e
pesquisa documental
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(conclusdo)

Técnica de coleta de dados Procedimentos adotados

= As entrevistas ocorreram de forma presencial, em
ambientes confortaveis, controlados, garantindo a
confidencialidade e a privacidade dos participantes;

= O tempo médio de cada entrevista foi de
aproximadamente dez minutos;

= Foram gravadas, transcritas e seu conteudo
analisado;

= APENDICE 1.

= As oficinas foram realizadas em espaco adequado ao
numero de participantes e com disposicao que
favorecesse a discussao em grupo;

= Previamente cada oficina era elaborada uma
apresentagao com os conteudos planejados;

= Para a oficina seguinte a apresentacdo era
readequada com os achados da oficina anterior e
novo objetivo;

= Conforme a evolugdo das discussdes novos
profissionais eram convidados para a oficina
seguinte;

« APENDICE 3.

Fonte: Autora (2024).

Etapa 1: Entrevista semiestruturada

Etapa 2: Oficinas

3.5 ANALISE DOS DADOS

Considerando as etapas da pesquisa-agao propostas, a fase 3, consistiu na
analise de todos os dados coletados ao longo do estudo e culmina no encontro dos
fatos. A analise dos dados foi orientada pelo objetivo do estudo: propor um modelo
assistencial para a gestao de alta ambulatorial tendo a continuidade do cuidado como
fundamento e o enfermeiro como coordenador deste processo.

Durante esse processo, as categorias analiticas emergiram a partir das
préprias informagdes coletadas. Essas categorias representam os elementos
essenciais que surgiram dos dados e foram utilizadas para estruturar e organizar as
descobertas da pesquisa.

Categorias analiticas sdo temas ou conceitos que emergem dos dados e
ajudam o pesquisador a entender padrdes, tendéncias ou relagdes dentro dos dados
coletados. Para a definicdo destas categorias € necessario a familiarizacdo do
pesquisador com os dados, codificagdo, identificagdo de padrdes, agrupamento de
cédigos em categorias, refinamento das categorias e desenvolvimento de uma
estrutura analitica (Creswell, 2014).

A metodologia adotada para a analise dos dados foi a analise de conteudo
proposta por Creswell (2007). O autor estipula seis passos para a analise e

interpretacédo de dados: 1. Organizagéo e preparo dos dados para analise, 2. Leitura
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dos dados, 3. Iniciar a analise utilizando uma codificacédo, 4. Definir os temas para
analise a partir da codificacdo, 5. Associar a descricdo e os temas as narrativas
qualitativas e 6. Realizar a interpretacao dos dados.
1. Organizacéao e preparo dos dados para analise:

As gravagdes das entrevistas e oficinas foram transcritas no Microsoft Word —
Office 365® e, posteriormente, revisadas pela pesquisadora com apoio de uma
estudante de iniciagdo cientifica. Todos os documentos gerados ao longo da coleta
de dados da pesquisa foram devidamente identificados, classificados conforme o tipo
de arquivo e etapa da coleta de dados a que pertencem e inseridos no software
Atlas.ti®.

Foram considerados 35 documentos para organizagao e analise. Estes foram
separados em grupos referentes a origem, tipos de arquivos e o quantitativo, conforme
ilustra o QUADRO 7.

QUADRO 7 — Organizacgéo dos documentos para analise de dados

Origem Tipos de arquivos Quantidade

Documentos do servico de gestao PDF e Word 6
de altas ambulatorial
Fluxos do servigo de gestédo de

> Imagem 3
altas ambulatorial
Diarios de campo Word
Transcricées das entrevistas Word 17
Transcri¢cdes das oficinas Word 6

Fonte: Autora (2024).

2. Leitura dos dados:

Uma leitura flutuante dos dados foi realizada, assim como a escuta dos
audios, com o objetivo de o pesquisador estar imerso nas informagdes coletadas e
obter seu sentido geral. Durante esta fase, algumas impressdes foram levantadas,
porém nao documentadas.

3. Iniciar a analise utilizando uma codificacao:

Os dados foram submetidos a uma nova leitura pelo pesquisador, desta vez
com um olhar mais atento para propor uma primeira codificacdo aos dados. A
utilizagcao de sistemas de cddigos para analise de dados € amplamente utilizada na
pesquisa qualitativa. Um codigo € uma palavra ou frase que retrata a esséncia dos
dados observados. Trata-se de uma reflexdo profunda sobre os dados, sendo o ponto
critico entre a coleta de dados e a explicagao do seu significado
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Para auxiliar na codificagcao dos dados foi utilizado o software Atlas.ti®. O
Atlas.ti® é um software assistido por computador projetado para analise de dados
qualitativos, fornecendo suporte tanto para pesquisa qualitativa quanto quantitativa,
além de estudos de métodos mistos. Sua interface facilita a analise detalhada e
sistematica de dados qualitativos, tornando-o uma ferramenta valiosa para
pesquisadores em diversas areas e foi utilizado para facilitar a analise dos dados deste
estudo (Silva Junior; Leao, 2018).

Nesta etapa, a leitura dos dados foi mais atenta, buscando extrair seu sentido
implicito. Conforme a leitura ocorria, eram selecionados os trechos e estabelecida a
cada um deles uma ou mais codificacdes. Periodicamente, uma pausa da leitura era
realizada, a fim de verificar os codigos ja existentes e refletir sobre os achados de
forma a nao ocorrer a criagdo de codigos em excesso com similaridade aos
estabelecidos. Na primeira versao foram identificados 60 cédigos e demarcadas 1.013
citacoes.

Com a primeira lista de codigos existentes, realizou-se uma leitura atenta de
todos para avaliar a similaridade, agrupando-os em categorias maiores relacionadas
ao tema de estudo. Conforme percebia-se a necessidade, retornava-se aos dados
analisados para dar continuidade a categorizagdo. A segunda versao foi encerrada
contendo 8 categorias principais, com 58 subcategorias e 994 citagdes.

Sentindo a necessidade de filtrar as 58 subcategorias, uma nova rodada de
analise foi realizada, agora concentrando-se em cada conjunto de subcategorias. Da
mesma forma que na etapa anterior, quando se percebia a necessidade, retornava-se
aos dados analisados para a comprovagao das impressaoes.

4. Definir os temas para analise a partir da codificagao:

Ao término da etapa de codificacdo dos dados, obteve-se um total de 8
categorias, 22 subcategorias e 983 citagdes. A descricdo das categorias e
subcategorias estara descrita na apresentagao dos resultados.

5. Associar a descrigao e os temas as narrativas qualitativas:

As narrativas mais significativas para cada categoria e subcategoria foram

evidenciadas e estao apresentadas no capitulo de apresentagao dos resultados.
6. Realizar a interpretacéo dos dados:
Fundamentada sob o referencial da continuidade do cuidado, alinhada aos

processos de funcionamento da RAS e principios do SUS, a interpretagao dos dados
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foi conduzida considerando os aspectos importantes para a elaboracdo do modelo
assistencial idealizado, como sujeitos envolvidos no processo e fatores de influéncia.
Com a interpretacdo dos dados, foi elaborado o Modelo de Gestdo de Alta

Ambulatorial apresentado ao final do préximo capitulo.

3.6 ASPECTOS ETICOS

Para a realizacao do estudo, foram considerados os preceitos éticos previstos
na Resolugdo n. 466 de 12 de dezembro de 2012, que regulamenta as pesquisas
envolvendo seres humanos (Brasil, 2012), e a Lei Geral de Prote¢cdo de Dados
Pessoais (LGPD), n. 13.709, que dispbe sobre o tratamento de dados pessoais,
inclusive nos meios digitais, por pessoa natural ou por pessoa juridica de direito
publico ou privado, com o objetivo de proteger os direitos fundamentais de liberdade
e de privacidade e o livre desenvolvimento da personalidade da pessoa natural (Brasil,
2018).

Esta pesquisa foi realizada mediante a aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do CHC-UFPR, com Certificado de Apresentagcao para Apreciagao
Etica (CAEE), n°® 67969023.7.0000.0096 (ANEXO ).

A coleta de dados iniciou somente apds aceite dos participantes, expresso por
meio da leitura e assinatura do TCLE (APENDICES 2 e 5).

Para garantir o anonimato dos participantes, foi definido um caodigo
identificador a cada participante composto pelo prefixo Profiss., forma abreviada de
profissional segundo as regras de abreviagdo do DataSUS (2024), seguido de letra
maiuscula do alfabeto e, quando necessario, um numero cardinal. Por exemplo:
Profiss. A, Profiss. B, ..., Profiss. A1, Profiss. B1 e assim sucessivamente.

Para concluir a trajetéria metodolégica da pesquisa, apresentamos o

QUADRO 8 com o resumo das etapas desenvolvidas.

QUADRO 8 — Resumo da trajetéria metodoldgica da pesquisa (continua)
Etapa Descricao
Tipo de P . ~
X esquisa-agao
pesquisa
Local do estudo | Unidade de Ambulatérios do CHC-UFPR
Médicos - 8
Participantes = Enfermeiros - 19
Gestores - 1
Coleta de dados | = Observacao participante /Diario de campo
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{conclusdo)

Analise dos L ]
Analise de conteudo (Creswell)

FONTE: Autora (2024).
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4 APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, apresenta-se os resultados oriundos da analise dos dados
coletados. Antes de adentrar nos resultados, € importante ressaltar que a abordagem
metodologica adotada possibilitou uma analise abrangente da realidade do servigo de
gestdo da alta ambulatorial implantando no CHC-UFPR em que pesquisador e
participantes se envolveram de modo cooperativo ou participativo e, assim, revelando
dados significativos que contribuiram para a construgdo do conhecimento neste
estudo.

Os resultados s&o apresentados de forma organizada, em quadros e figuras,
demonstrando a caracterizagao dos participantes da pesquisa e a analise de conteudo
dos achados oriundos da observacéao participante, pesquisa documental, entrevistas
e oficinas. Além disso, sdo apontados os produtos das oficinas, culminando na

apresentacao do Modelo de Gestao de Alta Ambulatorial idealizado.

4.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

A caracterizagdo dos participantes da pesquisa incluiu a formacéao
profissional, o sexo, a idade e o tempo de atuagado na instituicdo. Ao todo, foram 28
participantes no estudo, dos quais 17 participaram das entrevistas e 11 profissionais
participaram das oficinas.

Em relacao a formacéao profissional, observou-se que 67% dos participantes
eram enfermeiros, 29% eram médicos e 4% tecndlogos em gestéo publica. Quanto ao
sexo, a maioria 74% dos participantes eram do sexo feminino, enquanto 26% do sexo
masculino. Em termos de faixa etaria, 46% dos participantes estavam na faixa dos 30
aos 40 anos, 35% na faixa dos 41 aos 50 anos e 14% tinham acima de 50 anos. Os
dados revelaram um grupo experiente e com 75% dos participantes acumulando mais
de 5 anos de atuagao na instituicdo. Aléem disso, 82% dos participantes possuiam pelo
menos uma especializacdo, 46% possuiam mestrado, 17% doutorado, 14% estavam
cursando o mestrado e 7% o doutorado, o que demonstra a qualificagdo do grupo.

O QUADRO 9 apresenta a caracterizacédo dos participantes da pesquisa

conforme cada etapa da coleta dos dados.
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QUADRO 9 - Caracterizacdo dos participantes da pesquisa

Etapa 1 Medicina

Entrevistas
Enfermagem

Fonte: Autora (2024).
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4.2 QUADRO RESUMO DAS CATEGORIAS E SUAS RESPECTIVAS
SUBCATEGORIAS

Resultantes da analise de conteudo aplicada aos documentos, diarios de
campo, transcricbes das entrevistas e oficinas, totalizaram 8 categorias e 22

subcategorias apreendidas. O QUADRO 10 apresenta as categorias e suas

respectivas subcategorias.

QUADRO 10 — Categorias e subcategorias relacionadas ao Modelo de Gestao de Alta Ambulatorial

CATEGORIA

SUBCATEGORIA

Comunicagao interpessoal e
interprofissional

Comunicagdo com a pessoa em acompanhamento
Comunicagao entre as equipes do hospital
Comunicacgao entre os diferentes niveis da RAS

Fragilidade de conhecimento para uma
adequadaa alta ambulatorial

Caréncia de conhecimento clinico dos profissionais da APS
Falta de conhecimento dos recursos da RAS
(Des) Conhecimento do processo de contrarreferéncia

Critérios para alta ambulatorial

Estabelecimento de critérios para a alta ambulatorial

Pessoas com potencialidade para alta ambulatorial

Pessoas que necessitam de suporte da atengéo especializada
para a continuidade do cuidado na APS

Dificuldades para a contrarreferéncia da
pessoa do ambulatério para a APS

Cultura

Fragilidades na organizagéo da RAS
Inseguranca da pessoa

Inseguranca do profissional

Recursos para uma adequada
contrarreferéncia

Profissionais necessarios

Processos padronizados para a contrarreferéncia
Instrumentos/supotes relevantes para a seguranga do processo
Uso de tecnologias de informag&o e comunicagcdo em saude

Papel do enfermeiro na gestéo de alta
ambulatorial

Educacgao para a alta ambulatorial
Coordenagao da alta ambulatorial

Praticas colaborativas

Seguranga para a promogao da continuidade do cuidado na APS
Trabalho em equipe
Protocolos conjuntos

Corresponsabilizacdo da pessoa e/ou familiar para com o autocuidado

Fonte: Autora (2024).

Os QUADROS 11 a 18 evidenciam os achados em cada categoria e suas
respectivas subcategorias.
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A categoria Comunicacao interpessoal e interprofissional formada pelas

categorias comunicagdo com a pessoa em acompanhamento; comunicagao entre as
equipes do hospital e comunicacao entre os diferentes niveis da RAS, revelou uma
série de percepgdes e desafios relacionados a comunicagao.

Em relagdo a comunicagao observa-se que a gestdo de altas existente na
instituicdo preconiza um contato distante entre o enfermeiro e a pessoa que recebe a
alta ambulatorial, contato esse realizado varios dias apds a alta ambulatorial.
Evidenciaram-se dificuldades na comunicagado direta com as pessoas apds a alta
ambulatorial, questdo também evidente nas falas dos profissionais, destacando a
necessidade de melhorias no processo de contrarreferéncia e no acompanhamento
pos-alta.

Os profissionais destacaram a importancia de diversos canais de
comunicacao, incluindo telefones institucionais e até mesmo contatos pessoais para
garantir o acesso as informagdes necessarias. No entanto, observou-se uma
fragilidade na comunicagao entre as equipes internas do hospital, com sugestdes para
uma melhor integracao e acessibilidade entre os profissionais envolvidos no cuidado.

No contexto da comunicacdo entre os diferentes niveis da RAS, foram
identificados como ponto de atencdo os obstaculos enfrentados principalmente na
comunicagao entre o hospital e as UBS, evidenciando a necessidade de estratégias

para facilitar essa troca de informacodes e garantir uma transicéo do cuidado eficaz.
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A categoria Fragilidade de conhecimento para uma adequada alta

ambulatorial € composta por trés subcategorias: caréncia de conhecimento clinico dos
profissionais da APS, falta de conhecimento dos recursos da RAS e (des)
conhecimento do processo de contrarreferéncia.

Em relagdo a caréncia de conhecimento clinico dos profissionais da APS,
foram identificadas preocupagdes com a capacidade dos médicos da APS em manejar
adequadamente doencgas crénicas, como a DPOC, por exemplo, além da realizacéo
de diagndsticos precisos. Além disso, destacou-se a importancia de garantir o acesso
a exames e tratamentos necessarios para o acompanhamento adequado das
pessoas. Contudo é importante ressaltar que os dados deste estudo séo resultantes
apenas da perspectiva da atencao especializada.

Quanto a falta de conhecimento dos recursos da RAS, surgiram comentarios
sobre a necessidade de familiaridade com os recursos disponiveis nas UBS e com os
servicos oferecidos em diferentes areas geograficas, visando garantir
encaminhamentos eficazes e a continuidade do cuidado.

Verifica-se que o conhecimento do processo de contrarreferéncia nao é
totalmente disseminado entre os profissionais, pois alguns informam que realizam a
contrarreferéncia enquanto outros relataram desconhecimento sobre os
procedimentos e os documentos necessarios para realizar essa etapa fundamental no
processo de alta ambulatorial. Também se percebe a preocupagdo com o0s novos
residentes que desconhecem o processo da contrarreferéncia.

Foram realizadas algumas sugestdes a fim de contribuir com a gestéo da alta
ambulatorial como capacitagao dos profissionais da APS, para atendimento dos
pacientes contrarreferenciados pelo ambulatério, desenvolvimento de protocolos
acessiveis a todos os niveis da RAS, além de orientagdes sobre a contrarreferéncia

para os residentes que ingressam no CHC-UFPR.
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A categoria Critérios para a alta ambulatorial composta por trés

subcategorias: estabelecimento de critérios para a alta ambulatorial; pessoas com
potencialidade para alta ambulatorial; e pessoas que necessitam de suporte da
atencao especializada para a continuidade do cuidado na APS, aponta para os
qguestionamentos dos profissionais em relagdo a quais pacientes poderiam receber
alta ambulatorial, além disso, sdo necessarios critérios tanto gerais, aplicados a todas
as pessoas, quanto critérios especificos, referentes a cada especialidade. Desse
modo verifica-se a necessidade de estabelecer critérios que auxiliem na identificagao
de pessoas com potencialidade para a alta da atengdo ambulatorial especializada
para continuidade do cuidado na APS.

Nesse sentido, foram elencadas algumas condi¢gbes, como: capacidade de
manejo pela UBS apds a alta ambulatorial, especialmente para pessoas com
condicbes cronicas de saude; pessoas com condi¢gdes crénicas controladas;
esclarecimento da pessoa em relagdo ao seu tratamento e do funcionamento do
sistema de saude. Salienta-se que, em alguns casos, mesmo pessoas com condi¢des
graves, como a DPOC, podem n&o necessitar mais do atendimento ambulatorial
especializado para a continuidade de seu cuidado, pois atingiram o maximo beneficio
terapéutico disponivel nesse nivel de assisténcia.

Ha casos que, com um suporte minimo por parte dos niveis secundario e
terciario (exames, orientagédo de manejo pela especialidade ao clinico da UBS, entre
outros) poderdao seguir seu acompanhamento na APS, mesmo com condigdes de
saude fragilizadas ou com maior dependéncia para a realizagéo dos cuidados.

Por fim, as pessoas que precisam permanecer em acompanhamento
ambulatorial sdo aquelas que possuem condi¢cao crénica de dificil manejo, que
necessitam de recursos existentes na atengao especializada, ndo sendo possivel seu
acompanhamento na APS. Esses achados ressaltam a complexidade da gestao da
alta ambulatorial que além da necessidade da definicdo de critérios para alta é
indispensavel considerar os recursos da RAS, a condi¢ao cronica de cada pessoa e,
ainda, as suas necessidades e recursos individuais para possibilitar a adequada
continuidade do cuidado.
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A categoria Dificuldades para a contrarreferéncia do paciente do ambulatério

para a APS constituida pelas subcategorias: cultura; fragilidades na organizacao da
RAS; insegurancga da pessoa e inseguranga do profissional, evidenciou uma série de
desafios a serem superados.

Os achados demonstram que a cultura predominante, em relacédo a
assisténcia a saude, no municipio de Curitiba, por exemplo, muitas vezes sugere que
o0 CHC-UFPR é capaz de resolver todos os problemas de saude, o que pode dificultar
a aceitacao pelo paciente da contrarreferéncia para a APS. Ainda no contexto da
cultura, ha uma percepgao entre os profissionais de que o médico da UBS pode nao
oferecer o mesmo cuidado que o hospital oferece, o que contribui para a resisténcia
dos profissionais da atencéao terciaria realizar a alta ambulatorial das pessoas com
condic¢des crénicas de saude.

No que diz respeito as fragilidades na organizacdo da RAS, as evidéncias
encontradas demonstram que a falta de suporte para a média complexidade na RAS,
dificulta a tomada de decisdo e contribui para a retencdo de pessoas em
acompanhamento ambulatorial na atencado terciaria. Além disso, a falta de
profissionais e recursos nas UBS, bem como a desigualdade na estrutura da APS
entre diferentes municipios, torna a promog¢ao da continuidade do cuidado ainda mais
desafiadora.

Pelas perspectivas dos participantes, tanto as pessoas quanto os profissionais
expressam insegurangas em relacao a qualidade do cuidado na APS, levando a uma
relutdncia em concordar ou realizar a contrarreferéncia para esse nivel de assisténcia.
Essas dificuldades destacam a necessidade de abordagens mais integradas e
estratégias para fortalecer a confianca tanto das pessoas quanto dos profissionais na
APS, garantindo assim uma transicao adequada do ambulatério para a APS.
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A categoria Recursos para uma adequada contrarreferéncia, € composta por

quatro subcategorias: profissionais necessarios; processos padronizados para a
contrarreferéncia; instrumentos/suportes relevantes para a seguranga do processo; e
uso de tecnologias da informacao e comunicagdo em saude. A analise desta categoria
revela que para os participantes do estudo sao necessarios varios subsidios a fim de
viabilizar a contrarreferéncia adequada do ambulatério especializado para a APS.

Em relacéo a recursos humanos dois posicionamentos merecem destaque, a
necessidade de bons profissionais generalistas na APS e a existéncia de um
profissional que faga uma ponte de comunicagao entre os niveis de atengdo, como
um elo para facilitar a comunicagéo.

A implantacéo do Servico de Gestao de Altas no CHC-UFPR preocupa-se em
suprir a necessidade desta ponte entre os niveis da RAS. Ainda em relacéo a este
servigo, observou-se preocupacao no desenvolvimento de instrumentos e processos
para o inicio das atividades, dentre os elementos destacam-se: mapeamento
abrangente dos processos de alta e contrarreferéncia ambulatorial, compilacéo da
lista de contatos das Secretarias Municipais de Saude do Parana, elaboragao de
Procedimentos Operacionais Padrao (POP) para o servigo, definicdo dos fluxos e
desenvolvimento de instrumentos como formuldrios, planilhas e material de
orientacdes para as pessoas em acompanhamento ambulatorial.

A padronizagdo dos processos, fluxos e o monitoramento dos casos sao
apontados como medidas essenciais para garantir uma transigao eficaz e segura das
pessoas para a APS. A consulta de enfermagem foi apontada como instrumento de
grande relevancia para a consolidagdo segura e eficaz do processo de
contrarreferéncia. Contudo, é importante destacar que, no Servigo de Gestao de Altas
Ambulatorial do CHC-UFPR a consulta de enfermagem néao esta nas atribuicdes do
enfermeiro, seu contato com as pessoas contrarreferenciadas ocorre apés 30 dias da
alta ambulatorial, por ligagéao telefénica, apenas para confirmar sua vinculagdo na
UBS.

A disponibilizagdo de recursos tecnoldgicos, como o acesso ao sistema E-
saude, € mencionada como estratégia fundamental para melhorar a comunicagéao e o
monitoramento das pessoas entre diferentes niveis de atengao a saude. No entanto,
sao identificadas dificuldades relacionadas a falta de integragéo entre sistemas digitais

e a disponibilidade de recursos em diferentes regides, evidenciando a necessidade de
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investimentos em tecnologia e infraestrutura para fortalecer a gestdo da alta

ambulatorial e promover uma atengdo mais integrada e eficiente.



801

(H "ssuo.d) . ‘eye ep oejsab ep apued ep ojuenb
jeuojeinquie eje esss niuljap enb [euoissyoid op ojue) 4seqedal esioaid sje anb seodejusLof ],

(@ "ssuold) . ‘-opusosjuooe ejse enb o napusjus sjusioed o eanb Jeinbasse sl hoA na[ ],

(M “ssloud) . ‘webeuwsjus ap
B)Jnsuoo essau ‘gjo eled 0ssI opnj ealjdxe ajusb e ogjus [ -] sequedwoose ooipaw o ap apepijiqissod
e 9)sixe anb ep o opelndise opn) ejse 0SSl anb ‘opeyuedwooe iss len anb ‘eaISeq epepiun
eid 1eA gje anb ap JejuslQ ‘vjudLIBAOU djudloed op OjUBLIINBIB[OSS O 0pO) 18ze) anbasuod ajusb e,

(N ~ssyolid) . [ ] 16ze) 910 BIRd 9 ONb 9Nb O WBQ NBpPUSBUS
8J0 8S JoA ‘Uinisul ep ‘oedeaipaw Jon ap ‘ejje sod op eped e ioze] o Jejuss op zeAe) enb oyoe [],

(Y "ssyoid)
.'Zel] @ eAg| 8ssau eayy ajusioed o anb oyoe ne 8 ‘0Jx8ju0d 0JJNO WN 8p elej 0JleuULIBjUS O Sg[N dje
1eA ajusioed e ‘inbe oedejusLio ewn eje) sjush e ‘ogjug ‘sepesjuooussap sepdewliojul sejnw oes[ ],

(d 'ssuoid) , [] apnes we ogdeonps eynw [**],

(N "ssyouid) .. 'apepiun e eied iejjon
1eA 8j@ ‘elp win anb ep eyunuawas essa Jejueld er "oLBSS898U 10J anb odws) 0 sjueinp djUBUIOS
inbe usosuewiad op spepljiqissod e aiqos Jesionuod ‘zeale] ebayo sjusioed o enb epsep { ],

(eibojorewnal |euoie|nquie
B]|e 0AljEONPa |eldlew op oalold) . ‘apnes ap eaIseq spepiun ep jeisb 0aiuljo ojad (e)opeyuedwooe
J8s |anissod o (e)ioyuss (B)op osed ou ‘seyy -ouad ep weq sejsieioadss Jod sepeyuedwooe
48s wesioaid enb o epnes ep seneib sews|qoid wod seossad spusje seaiujn oep [e)dsoH O,

(e1bojojewnal [eLIO}B|NQUIE B)[E OAI}BONPS
[euslew op oyeloid) .eye sod ojusweyuedwooe o ezjbel; anb o ‘sepdejuslio sep wosanbso
8s souensn souea anb ‘eje sod webeulisjus ap Se}NSu0I8|s}] WS ‘OPelouspPING NOodl ‘Woiod
‘opepind op 8pepInuipuod e 4adsleLio) eied selbgjeljse sesjno o eolsyy apepirije ‘elewld oedusje
ep oedejnoulA e ojuenb ajusweqieA SOPBJUSLIO 0BS ‘OLIgje|nquie Op eje waqadal anb soLensn sQ,

|eloje|nque eje
e eled oedeonp3]

[elole|nquie

ejje op oejsab

BU OJISWIB)UD
op |aded

S305v1ID
3a 1viol

SOTdINaX3

YiRIO931vo4ans

VIRIO931VO

(enunuod)

€6

seloba)eoqns Sens o |eloje|nquie ejje ap oe1sab eu oJiswiaus op |aded eliobales eu sopeyoe sop asalulsS — 9, OYAvND




(oesn[ouod)

v6

($202)

BJIOINY :8JUOH

(OYOVNNILNOD)
[eloje|nquie
eje ap oejsab
BU oJIaWIa)uUS
op |jeded




95

A categoria Papel do enfermeiro na gestao de alta ambulatorial apontou que

o enfermeiro desempenha um papel fundamental na gestdo da alta ambulatorial,
sendo dividida em duas subcategorias: educagcdo para a alta ambulatorial e
coordenagao da alta ambulatorial.

Os profissionais destacam a importancia da educac¢ao em saude, fornecendo
informacdes claras e orientagcbes adequadas a pessoa sobre o seu cuidado pds-alta
ambulatorial. Observou-se esta preocupagéo no servigo de gestao de alta ambulatorial
com a proposta de elaboragdo de material educativo para a alta conforme a
especialidade.

No que diz respeito ao enfermeiro, ele é reconhecido como um agente capaz
de esclarecer duvidas, instruir sobre medica¢des e procedimentos, garantindo que a
pessoa compreenda as recomendacdes e esteja preparado para 0 acompanhamento
na APS.

Na coordenacdao do processo de alta, o enfermeiro apresenta as
competéncias necessarias a esta fungdo, colaborando com a identificagdo das
necessidades da pessoa, facilitando o contato com a equipe da APS e garantindo uma
transicdo do cuidado segura e eficaz. A sua presencga € vista como essencial para
fortalecer o trabalho interdisciplinar e assegurar uma continuidade adequada do

cuidado a pessoa ap6s a alta ambulatorial.
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A categoria Praticas colaborativas evidencia a importancia da adogao destas

praticas entre os diferentes pontos da RAS. A analise foi composta por trés
subcategorias: seguranga para a promog¢éo da continuidade do cuidado na APS,
trabalho em equipe e protocolos conjuntos.

No sentido de garantir a seguranga para a continuidade do cuidado na APS,
destaca-se a importancia de um trabalho conjunto na identificagdo das necessidades
da pessoa e na garantia de que ela receba o acompanhamento adequado apds a alta
ambulatorial. Os profissionais ainda enfatizam a necessidade de comunicacéao eficaz
entre os profissionais de diferentes niveis de atencao, a troca de informagdes sobre a
pessoa e a adogao de praticas alinhadas e padronizadas. Nesta perspectiva, alinham-
se as demais categorias diante da necessidade de estabelecer protocolos conjuntos
e de trabalhar em equipe para assegurar uma transicao eficiente da pessoa para a
APS. Protocolos compartilhados, comunicagcao eficaz e praticas colaborativas séo

fundamentais para o alcance da continuidade do cuidado.
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A categoria Corresponsabilizacdo da pessoa e/ou familiar para com o

autocuidado evidencia a importancia da corresponsabilizacdo da pessoa para com o
autocuidado durante o processo de alta ambulatorial. Profissionais destacam a
necessidade de clareza quanto as responsabilidades de cada parte envolvida: a
equipe de saude, a atengao basica e a propria pessoa. A transicao bem-sucedida
requer uma compreensao mutua das obrigagdes e um engajamento ativo da pessoa
e, muitas vezes, de seus familiares. Isso inclui a entrega e o entendimento das
orientagdes fornecidas, a cooperagao na manutengao do tratamento e a busca por
apoio quando necessario. No entanto, os desafios surgem quando a pessoa enfrenta
dificuldades cognitivas, limitagcbes de compreensdo ou uma relutancia em deixar o
ambiente hospitalar. Nenhuma estratégia, por melhor que seja, sera capaz de
viabilizar a continuidade do cuidado sem o protagonismo da pessoa em seu

tratamento.

4.3 PRODUTOS DAS OFICINAS
As oficinas foram realizadas com o objetivo de envolver os profissionais da
instituicao na proposta do estudo. Cada uma das oficinas realizadas teve um objetivo
e foi estruturada a partir dos resultados da discusséo anterior, conforme segue:
= Oficina de alinhamento: promover uma convergéncia de condutas entre a
equipe do servico de gestdo de alta ambulatorial e a pesquisadora,
visando unir esfor¢os para aprimorar os processos em questao.
= Oficina de definicdo dos macroproblemas: o foco foi na identificacao dos
principais desafios enfrentados pela instituicdo no que diz respeito a
assisténcia ambulatorial de pessoas com doengas cronicas.
= Oficina de apresentacdo do projeto: com a participagcdo da equipe de
gestao de alta ambulatorial e profissionais de areas ligadas a assisténcia
e regulacdo. Foi necessario fornecer uma introdugdo detalhada sobre o
projeto proposto e ajustar os pontos iniciais com base nas contribuicoes
coletivas.
= Oficina de discussdo dos fluxos do Servico de Gestdo de Alta
Ambulatorial: reunimos a equipe para discutir os fluxos existentes no

servigo para a proposta de melhorias.
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= Oficina de discussao do fluxo de gestao de alta ambulatorial: reunimos
membros da equipe responsavel pelo processo para analisar e aprimorar
o fluxo de trabalho existente, identificando oportunidades de otimizacéo e
solugao de eventuais problemas. Durante a oficina, foram analisados os
diferentes passos do fluxo, discutidas possiveis melhorias e feitas
adaptacdes conforme necessario, garantindo que o0 processo seja
eficiente, compreensivel e alinhado com os objetivos da institui¢cao.

= Oficina de validagao do fluxo de gestao de alta ambulatorial: os membros

da equipe se reuniram para revisar e validar o fluxo de trabalho proposto
para o processo de gestdo de alta ambulatorial.

Como resultado pratico das oficinas, foram construidos trés fluxos: um fluxo
do processo? de gestdo de alta ambulatorial e dois fluxos referentes a subprocessos?'
inseridos no macroprocesso. Os fluxos foram construidos utilizando o aplicativo Bizagi
Modeler versao 4.0®. O Bizagi Modeler € um software de modelagem de processos
de negocio com base na notagdo BPMN?2. Ele oferece a capacidade de criar
fluxogramas, diagramas e mapas de processo. Facilita o mapeamento intuitivo de
processos e permite a criagao e publicacdo da documentagao do processo (Bizagi,

2024). A FIGURA 3 ilustra o processo da gestao de alta ambulatorial.

20 Conjunto de atividades interdependentes, ordenadas no tempo e espacgo de forma encadeada, que
ocorrem como resposta a eventos e que possui um objetivo, inicio, fim, entradas e saidas bem
definidos. Essas atividades sdo geralmente interfuncionais ou interorganizacionais que trabalham
juntas para criar um produto ou servico final (ABPMP, 2013).

21 Decomposicao de um processo de negdcio por afinidade, objetivo ou resultado (ABPMP, 2013).

22 Conjunto de padrbes graficos que especificam simbolos usados em diagramas e modelos de
processos. Permite modelar diferentes aspectos de fluxos de processos e fluxos de trabalho. Além
da padronizagéo de simbolos, BPMN busca uniformizar a terminologia e técnica de modelagem. A
partir da versao 2.0, possui também um formato padrdo XML que permite o intercambio do desenho
de processo entre diferentes ferramentas (ABPMP, 2013).
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O processo de gestdao de altas ambulatoriais é dividido em trés grandes
momentos: atendimento da especialidade, atendimento do enfermeiro ambulatorial e
registro da gestdo de alta ambulatorial. O primeiro momento, atendimento da
especialidade, inicia-se em uma consulta ambulatorial de rotina na especialidade. Ao
realizar a avaliagcdo da pessoa, seja em uma primeira consulta ou em uma consulta
de retorno, o profissional da especialidade identifica que a pessoa apresenta
condicbes de alta ambulatorial para acompanhamento na UBS. Essa conclusao é
fundamentada na anamnese, exame fisico, exames e critérios de alta ambulatorial
conforme cada especialidade médica ou multiprofissional. Ainda no atendimento da
especialidade, € necessario que o profissional realize as orientagbes e entregue a
pessoa os documentos referentes a alta. Por se tratar de um ponto de grande
importancia, esta etapa do fluxo foi descrita em um subprocesso para possibilitar um
melhor detalhamento das atividades que a compdem. A FIGURA 4 ilustra
detalhadamente o atendimento da especialidade na realizacdo de orientagdes e

entrega de documentos.
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Neste subprocesso, sdo detalhados os documentos que precisam ser
elaborados pelo profissional e entregues durante a orientagdo para a pessoa em
atendimento, além das etapas principais para a sequéncia do processo de gestédo de
alta ambulatorial, sem as quais 0 mesmo nao aconteceria: o encaminhamento para a
consulta de enfermagem para alta ambulatorial.

Nesta etapa, conforme o fluxo apresentado na FIGURA 3, tem inicio o
segundo momento: atendimento do enfermeiro ambulatorial, com a realizagdo da
consulta de enfermagem. A FIGURA 5 detalha as etapas da consulta de enfermagem
para a alta ambulatorial, considerada o ponto essencial para o sucesso de todo o

processo.
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As etapas evidenciadas no subprocesso "Consulta de enfermagem para alta
ambulatorial" estdo relacionadas a pontos sensiveis no processo de gestdo de alta,
0s quais poderéo influenciar de modo positivo ou negativo nos resultados do processo.
A conferéncia da documentacado entregue pela especialidade € implementada para
garantir que todos os registros necessarios foram devidamente realizados e estao
disponiveis no sistema e/ou nos documentos fisicos entregues. Desta forma os
documentos entregues pela especialidade juntamente com o plano de cuidados
elaborado pelo enfermeiro, completam as informagdes de que a pessoa e 0s
profissionais da rede necessitam para a manutencao do tratamento e possibilitar a
continuidade dos cuidados na APS.

Dentre as propostas sugeridas nas discussdes esta a realizagdo do
agendamento da consulta de retorno na UBS pelo enfermeiro da atengao terciaria,
para pessoas que residem no municipio de Curitiba. Trata-se de uma pratica ja
realizada na instituicdo em ambulatérios da maternidade, onde a mulher em puerpério
sai do hospital com a consulta de retorno agendada em sua unidade de saude. Tal
pratica necessita de acordos prévios com o gestor municipal e ainda nao é realizada
para outros municipios. A realizagdo deste agendamento podera contribuir com o
processo de vinculacdo da pessoa com a unidade de referéncia potencializando as
chances de consolidacdo do processo para a continuidade do cuidado. Nos
municipios onde este agendamento ndo é possivel, fica sob responsabilidade da
pessoa a busca pelo agendamento da sua consulta de retorno.

Ao realizar as orientagdes, o enfermeiro deve abordar os principais pontos
relacionados a manutencdo do tratamento como medicacdes, curativos, plano de
cuidados e a consulta na UBS. Dependendo da situagao, sera necessario que o
enfermeiro explique a pessoa e/ou seus familiares o motivo de receber alta da atengao
terciaria e como ocorre o funcionamento da RAS, para compreensao dos processos
nos quais estdo inseridos. E de extrema importancia que o profissional se assegure
de que as orientagcdes foram compreendidas e oportunize que a pessoa e/ou
familiares esclareca qualquer duvida que possa existir.

O terceiro momento do processo de gestao de alta ambulatorial caracteriza-
se por uma etapa administrativa que podera ser realizada em momento diferente da
consulta ambulatorial. Nesta etapa, sdo concluidos os registros para efetivar a

contrarreferéncia nos sistemas utilizados com notificagdo as UBS, SMS e regionais
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de saude quando pertinente. O encerramento do codigo de transacado encerra o

processo.

4.4 ENCONTRO DOS FATOS

Na ultima etapa da pesquisa agao, a fase de encontro dos fatos, resultante da
anadlise dos dados oriundos da imersdo na realidade, pesquisa documental,
entrevistas e oficinas realizadas, proporcionou a pesquisadora uma profunda
compreensao da realidade estudada, além de subsidiar os fundamentos para o
Modelo de Gestao de Alta Ambulatorial. A FIGURA 6 representa o Modelo de Gestéo

de Alta Ambulatorial idealizado.

FIGURA 6 — Modelo de Gestdo de Alta Ambulatorial
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Fonte: A autora, 2024.

A construgao deste modelo iniciou considerando a pessoa que necessita de
assisténcia a saude no centro do processo. Considerando que esta pessoa esta em
acompanhamento nos servicos ambulatoriais da atencdo terciaria, o modelo se
desenrola para que ocorra um processo adequado de retorno para a UBS de sua
referéncia com vistas & continuidade do cuidado. E necessario destacar que os

profissionais de saude, seja da atencéo terciaria ou da atengdo primaria, estao
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disponiveis para oferecer suporte e atuar COM e ndao PARA a pessoa, ou seja ela
deve ser sujeito ativo nas agdes de todo o processo de cuidado.

A comunicacdo é elemento fundamental para a condugdo adequada dos
processos da atencao a saude, seja na relagao dos profissionais com a pessoa e seus
familiares ou rede de apoio, na relagao entre os profissionais da mesma equipe ou da
mesma instituicido e entre os profissionais dos diferentes niveis de atencdo. E
importante ressaltar que a consolidacido de uma interface para comunicagao efetiva
entre a atencao terciaria e primaria € o ponto crucial para o sucesso do processo.
Nela, os meios de comunicagao, 0 processo regulatério e os acordos organizativos
sdo instrumentos fundamentais. Esses encontram-se representados pelos desenhos
de meios de comunicagédo na extensdo de uma linha pontilhada que liga um nivel ao
outro por intermédio do enfermeiro assistencial do ambulatério. Essa representacao
pontilhada abarca o significado de aprimoramento continuo do processo de
comunicagao conforme as mudancgas sociais e tecnologicas evoluem, assim como 0s
arranjos organizativos do SUS, na RAS, em especial o sistema de regulagéo.

Tornar o enfermeiro assistencial do ambulatério o elo entre um ponto e outro
da RAS podera beneficiar a consolidacdo da continuidade do cuidado e dar
visibilidade a pratica deste profissional na assisténcia ambulatorial.

A adocéao de praticas colaborativas € elementar para o alcance dos objetivos
no processo de alta ambulatorial. Praxis necessaria no desenvolvimento de todas as
acdes que permeiam o processo, esta presente nas relagdes dos profissionais e a
pessoa em acompanhamento, nas relacdes entre os profissionais em qualquer ponto
da rede que estes se encontrem, nas relagdes entre a pessoa e sua rede de apoio e
nas relagdes entre os diferentes niveis da RAS. Entretanto, sua existéncia depende
quase que exclusivamente da boa vontade do profissional em se engajar, cabendo
aos gestores estimularem o desenvolvimento de comportamentos colaborativos dos
envolvidos em todo o processo.

E importante considerar que este modelo s6 sera possivel mediante sua
incorporagdo em politicas publicas voltadas a consolidagdo dos processos
assistenciais no SUS e dos principios da universalidade, integralidade e equidade.
Além disso, para a operacionalizagdo deste modelo, alguns subsidios sé&o
imprescindiveis, como o estabelecimento de critérios de alta ambulatorial conforme a

especialidade, a participacdo do enfermeiro ambulatorial como protagonista do
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processo de gestdo de altas ambulatoriais, a conscientizagdo da pessoa em
acompanhamento acerca da responsabilidade com a propria saude, a contrapartida
da rede em possibilitar o agendamento da consulta de retorno na UBS pelo enfermeiro
da atencao especializada e a adog¢ao de praticas colaborativas entre todos os niveis
da rede de atencao.

A seguir, no Quadro 19 apresenta-se a sintese dos resultados da pesquisa

em relagdo aos objetivos propostos.

QUADRO 19 — Sintese dos resultados da pesquisa relacionados aos objetivos propostos

OBJETIVO

RESULTADOS

Identificar as principais dificuldades para a
contrarreferéncia ambulatorial de pessoas com
condi¢des cronicas de saude na perspectiva dos
profissionais da assisténcia ambulatorial
especializada

As dificuldades para a contrarreferéncia
ambulatorial foram evidenciadas em diversas
categorias apresentadas, sendo elas:
= Comunicagao profissional e
interprofissional
= Fragilidade de conhecimento para uma
adequada alta ambulatorial
= Critérios para alta ambulatorial
= Dificuldades para a contrarreferéncia da
pessoa do ambulatério para a APS

Identificar os instrumentos e  suportes
necessarios para viabilizar a contrarreferéncia
segura da atencdo ambulatorial especializada
para a APS com foco na continuidade do cuidado

Os instrumentos e
contrarreferéncia ambulatorial
evidenciados nas categorias:

=  Critérios para alta ambulatorial

suportes para a
segura foram

= Recursos para uma adequada
contrarreferéncia
= Papel do enfermeiro para uma

adequada contrarreferéncia
= Praticas colaborativas

Construir o fluxograma do processo de Gestéao
de Alta Ambulatorial com énfase no papel do
enfermeiro

O fluxograma foi construido sendo resultado final
das oficinas e apresentado na Figura 3.

Propor um modelo assistencial para a gestéo de
alta ambulatorial, tendo a continuidade do
cuidado como fundamento e o enfermeiro como
coordenador deste processo.

O modelo de gestdo de alta proposto foi
apresentado na Figura 6.

Fonte: A autora, 2024.
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5 DISCUSSAO

Durante esta etapa da pesquisa, os resultados alcancados sdo analisados em
relacdo a literatura existente sobre o assunto, com o objetivo de identificar
semelhangas ou discrepancias. Esta analise visa enriquecer o conhecimento existente
e garantir que os resultados estejam alinhados com o escopo do estudo.

Em relacdo a caracterizacao dos participantes, verifica-se que tanto na fase 1
quanto na fase 2 da pesquisa, a maioria eram enfermeiros e do sexo feminino o que
vai ao encontro do perfil da Enfermagem no Brasil (Machado, 2017). Verifica-se os
estudos acerca da gestédo da alta realizada no Brasil os participantes sdo comumente
enfermeiros, pois sado eles os responsaveis por coordenar o processo da alta
hospitalar (Bernardino et al., 2022a).

A analise de conteudo trouxe a luz elementos importantes a serem
considerados na elaboragdo do modelo idealizado. A comunicacgao interprofissional e
interpessoal efetiva emerge como um elemento crucial para a gestdo da alta
ambulatorial, tanto entre os profissionais de saude e as pessoas, quanto entre os
préprios profissionais da instituicao e entre os profissionais de diferentes niveis da
RAS. Essa comunicagado abrange a troca de informagdes essenciais para o cuidado
da pessoa, considerando seu contexto passado, presente e planos futuros. O
intercambio de informacgdes é identificado como vital para garantir a continuidade do
cuidado e uma coordenacao eficaz. A falta de comunicagao entre profissionais de
saude e pessoas/familias resulta em uma falha na continuidade do cuidado (Freitas;
Moreira; Brito, 2014; Utzumi et al., 2020; Almeida, 2021; Oliveira; Silva; Souza,
2021a).

Santos et al. (2022) reforgam que o sucesso para a continuidade do cuidado,
assim como uma coordenacgao do cuidado efetivas, estdao diretamente relacionadas
as relagdes entre os diferentes atores ao longo do percurso assistencial, na
comunicacéo eficaz e na assisténcia interprofissional centrada nas necessidades das
pessoas, assim como na superac¢ao dos desafios relacionados a estrutura da APS e
na comunicacao entre os equipamentos que compdéem a RAS.

Falhas na troca de informacgdes interprofissional contribuem para a duplicidade
de atendimentos ou realizagdo de exames desnecessarios, enquanto as falhas na

comunicacado dos profissionais com as pessoas em acompanhamento contribuem
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para a baixa adesao ao tratamento, favorecem a automedicacéo e incompreensao do
seu papel como corresponsaveis pelo autocuidado (Freitas; Moreira; Brito, 2014;
Acylino, 2021).

Em um estudo que avaliou a continuidade do cuidado, entre niveis de atencéo,
percebida por pessoas com condi¢gdes cronicas de saude em seis paises latino-
americanos, Ollé-Espluga et al. (2021) apresentam que as principais
descontinuidades estao relacionadas a transferéncia de informagdes e no acesso a
atencado secundaria. Nos resultados divulgados, o Brasil apresenta os niveis mais
baixos, entre os paises analisados, em relagao a continuidade de informagao e na
percepcao das pessoas em relagdo a colaboragcao entre os profissionais dos
diferentes niveis de atencgéo.

Outro ponto de destaque relaciona-se ao a necessidade de os profissionais
envolvidos no processo de alta ambulatorial ter conhecimento dos recursos das RAS
e da contrarreferéncia. Profissionais bem informados sobre os procedimentos de
contrarreferéncia, os recursos disponiveis na rede de atencdo e as necessidades
individuais dos pessoas estdo mais bem preparados para garantir a transicdo do
cuidado apds a alta ambulatorial. A falta de conhecimento ou a compreenséao
inadequada desses aspectos pode dificultar a coordenacédo do cuidado e levar a
desafios na continuidade do cuidado para as pessoas (Almeida, 2021).

Uma das preocupacgdes para realizar a alta ambulatorial dos pacientes € a
inferéncia da caréncia de conhecimento dos profissionais da APS em lidar com
determinadas doencas cronicas, tanto do ponto de vista do conhecimento clinico como
em relacdo ao acesso a exames e tratamentos necessarios. Nesse sentido, Acylino
(2021) aponta em seu estudo um certo desprestigio dos médicos generalistas e
dificuldades para compreender sua atuacao, que junto ao insuficiente reconhecimento
pelos pares, caracterizam menor prestigio social e profissional dos trabalhadores da
APS.

Desta maneira, quando o profissional enfrenta restricbes em seu
conhecimento técnico-cientifico para resolver os problemas de saude da pessoa, uma
vez que as demandas de saude superam suas habilidades, ou seja, suas
competéncias ja foram totalmente utilizadas, é necessario o encaminhamento a outros
pontos de atengao para assegurar a continuidade do cuidado de forma eficaz (Utzumi
et al., 2020).
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A existéncia de critérios para a alta ambulatorial podera contribuir na
identificacdo de pessoas com potencial para a alta, ou ainda, dar subsidios aos
profissionais para que em conjunto com a APS alinhem estratégias para viabilizar
acdes conjuntas, que permitam a alta de pessoas com condigdes complexas para
acompanhamento na APS.

O Programa de Reabilitagdo Ambulatorial do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro (HC-UFTM) estabelece critérios de alta
conforme a evolugao no tratamento, apds um periodo de seis a doze meses, cujo
objetivo é padronizar e apoiar os profissionais na alta ambulatorial. Ao iniciar o
processo de alta sdo considerados como critérios: objetivos atingidos, parcialmente
atingidos, nao atingidos, intercorréncia, alta a pedido, dentre outros. (Hospital de
Clinicas (HC) da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM), 2022).

Uma das dificuldades para a contrarreferéncia da pessoa do ambulatério
especializado para a APS relaciona-se a cultura existente de que este ambulatério
oferece um cuidado mais apropriado do que outros niveis de atencdo. O legado
cultural e a concepgao do Brasil em relacdo a APS a vé principalmente como um
conjunto de servicos de saude publica voltados para a prevencado, educagao e
vigilancia, com intervencgao clinica apenas em casos de relevancia epidemioldgica.
Houve alguns avangos em dire¢do a promogao da saude, mas ainda se observa uma
certa 'aversao' a pratica clinica que combinada ao foco na atuagdao sobre os
determinantes sociais, acaba desviando as discussdes da Saude Coletiva do cuidado
clinico, tanto na APS quanto na organizagédo do atendimento especializado no SUS,
refreando seu desenvolvimento (Tesser; Poli Neto, 2017; Acylino; Almeida; Hoffmann,
2021).

Em relacao as dificuldades para a contrarreferéncia da pessoa do ambulatério
especializado para a APS, observa-se a fragilidade da RAS, principalmente em
relagdo ao acesso aos servicos de saude. Possibilitar o acesso aos servigos de saude
€ um mecanismo essencial para a promog¢ao da continuidade do cuidado, permitindo
o acompanhamento da condi¢do de saude conforme necessario (Gallo et al., 2022).
Os processos assistenciais apresentam fragilidades que dificultam a oferta de agdes
de promocgéao da saude, prevengao de agravos e reabilitagcao interconectados entre os
niveis da RAS, conforme as necessidades da pessoa no momento oportuno (Hadas;

Jorge, 2018). As barreiras organizacionais e obstaculos enfrentados pela pessoa na
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busca por acesso ao atendimento de saude e a transigao entre os niveis da RAS
precisam ser suplantadas com ampliacdo e qualificacdo da oferta de servigos
prestados e incentivo a colaboracdo em rede no SUS (Schimith et. al., 2019).

Outra dificuldade relacionada a contrarreferéncia da pessoa do ambulatério
terciario para a APS consiste na inseguranca tanto das pessoas quanto dos
profissionais em relagao a qualidade do cuidado na APS, ressaltando a necessidade
de abordagens integradas e estratégias para fortalecer a confianga nesse nivel de
assisténcia. A percepcao de que o cuidado na APS pode ser inferior ao recebido no
hospital corrobora com a resisténcia a alta ambulatorial, tanto por parte dos
profissionais como das pessoas em acompanhamento (Almeida, 2021; Guerra et al.,
2022).

A implementacao de politicas publicas voltadas a consolidagdo da APS como
coordenadora da RAS, capaz de promover uma abordagem integrada, centrada na
pessoa e baseada em critérios claros e protocolos bem definidos, é essencial para
garantir que as pessoas recebam o acompanhamento necessario apos a alta,
promovendo resultados de saude superiores e reduzindo custos para o sistema de
saude como um todo (Belga; Jorge; Silva, 2022).

Conforme apontado por Utzumi et al. (2020), os servigos de nivel terciario
devem colaborar com a APS para proporcionar uma assisténcia mais eficaz,
oferecendo agbes especializadas para casos de maior gravidade clinica ou
diagnodstico complexo. No entanto, sua pesquisa revelou que, em algumas
circunstancias, a APS se depara com demandas que poderiam ser resolvidas no
primeiro nivel de atengdo, mas que acabam encaminhadas a alta complexidade pela
falta de acesso a recursos terapéuticos e diagndsticos que necessitam.

Segundo Almeida et al. (2018), a APS forte se caracteriza como o nivel de
acesso aos servicos do SUS, tendo capacidade de resolugdo da maioria dos
problemas de saude, com integralidade, equidade e universalidade. Desta forma, a
implementacdo de ampliacdo do escopo dos servigos providos pela APS, deve
considerar a execugao de procedimentos outrora executados na atencio hospitalar, a
atuagao de equipes multiprofissionais e o fortalecimento nas relagdes entre APS e os
demais niveis da rede de atencao.

Ao considerar os recursos necessarios para uma adequada contrarreferéncia

do ambulatorio especializado para a APS observa-se a importancia de profissionais
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qualificados e orientados a pratica de colaboragcdo em rede. Estudos demonstram as
significativas contribuicbes do enfermeiro de ligagdo nas acgdes de transicédo e
continuidade do cuidado da atencdo hospitalar para o cuidado ambulatorial
(Bernardino et al., 2010; Ribas et al., 2018; Aued et al., 2019; Costa et al., 2020).

Além disso é necessaria a implementacao de processos e fluxos efetivos,
apoiados por suporte assistencial adequado e otimizacdo dos instrumentos para a
gestao da alta ambulatorial. Neles a consulta de enfermagem aparece com destaque
como instrumento para a gestdo de alta ambulatorial e fundamental para o sucesso
de todo o processo. A consulta de enfermagem possibilita ao enfermeiro compreender
e dar respostas as necessidades da pessoa. E uma oportunidade para a
implementacdo das acdes de cuidado, escuta das demandas, avaliacdo das
condigdes de saude fisicas e psicoemocionais, estabelecer um vinculo com a
pessoa/familiar e orientar (Machado; Andres, 2021).

A consulta de enfermagem deve ser uma pratica sistematizada e
cientificamente estruturada. Desta forma a comunicacado e a documentacao da pratica
de enfermagem sao facilitadas, com o propdsito de promocéo, prote¢cao e manutengcao
da vida, além de melhorar a qualidade da atengao prestada a pessoa, familia e
comunidade. Nas suas consultas o enfermeiro fornece materiais educativos, realiza
palestras e incentiva os familiares para a continuidade do cuidado (Dantas; Santos;
Tourinho, 2016; Ferreira et al., 2020; Neves et al., 2020).

Verifica-se ainda, que o uso de tecnologias de informacao e comunicagdo em
saude € imprescindivel para a gestdo da alta hospitalar, sobretudo a adogédo de
sistema integrados. Mauro, Cucolo e Perroca (2021) destacam que a implementagéo
de um sistema informatizado e integrado é fundamental para a melhoria do processo
de contrarreferéncia e a integragdo entre os diferentes servicos da RAS, pois
frequentemente a responsabilidade de transferir as informacdes recai sobre a pessoa
ou seu familiar. Entretanto, estudos sobre a transi¢cao do cuidado apontam que uma
das fragilidades € a auséncia de sistemas informaticos integrados (Oliveira et al.
2021b; Aued et al., 2023).

E necessario o adequado registro e uso dos dados para a assisténcia a saude
a fim de contribuir para a agilidade de acesso aos servigos de saude, diminuir o tempo
de espera, minimizar a necessidade de locomogao para consultas presenciais,

favorecer o contato com os profissionais e o retorno da pessoa. Além disso, devem
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corroborar no fortalecimento das orientagcdes ao longo do percurso assistencial.
Ademais, devem garantir a confiabilidade dos dados, a seguranga e protecdo das
informagdes (Santan, 2020; Garcia-Vivar et al., 2022).

Em fevereiro de 2024, o Ministério da Saude (MS), Ministério da Educacéo e
Ebserh anunciaram o langamento do edital para o Aplicativo de Gestao para Hospitais
Universitarios (AGHU). O chamamento publico visa credenciar instituicdes de saude
interessadas em utilizar o sistema eletrdnico, que opera ha uma década e é utilizado
em 41 hospitais universitarios federais. O AGHU oferece uma série de modulos, como
internacao, atendimento ambulatorial, estoque, exames e prontuario eletrénico, com
adesao gratuita. Segundo o MS, a iniciativa representa um passo significativo na
transformacdo digital da saude publica, promovendo integragdo de dados e
interoperabilidade. O projeto piloto estd em curso no Hospital Federal de Ipanema,
com previsao de expansao para outras unidades. Além de proporcionar economia e
eficiéncia na gestéao hospitalar, o AGHU contribui para a melhoria do SUS, oferecendo
autonomia e eficiéncia aos gestores de saude (MS, 2024b). Este talvez seja o inicio
para a integracao das informagdes entre os pontos da RAS no SUS; contudo, sua
concretizagcdo ainda € longinqua e incerta.

No que tange a gestéo de alta ambulatorial o papel do enfermeiro é essencial
para a coordenacao dessa alta, sobretudo por meio de agdes educativas. Destaca-se
que no contexto do modelo de gestao de alta ambulatorial proposto, considera-se que
a pessoa possui um estreito vinculo com os profissionais de saude da atencao
terciaria, o propésito é colaborar para que a pessoa consiga (re)estabelecer vinculos
solidos com os profissionais de saude da APS, facilitando uma comunicagao aberta e
transparente, o compartilhamento de informacdes relevantes e a colaboragdo na
tomada de decisdes sobre o seu plano de cuidados. Isso inclui ndo apenas a
transferéncia eficaz de informacdes clinicas, mas também o desenvolvimento de uma
relacdo de confianga e respeito mutuo entre as partes envolvidas (Silva et al., 2021,
Viana et al., 2023).

Para o alcance destes resultados, a orientagcao a pessoa e familiares destaca-
se como pratica essencial para garantir que estes alcancem o esclarecimento
completo sobre seu tratamento, os cuidados pelos quais sao responsaveis e
obtenham um entendimento sobre o funcionamento do sistema de saude, incluindo os

servicos disponiveis na rede para atender as suas necessidades. A educacdo em
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saude, embora seja uma pratica que deve ser adotada por todos os profissionais, é
uma das atividades na qual o enfermeiro se destaca (Silva et al., 2021; Lima et al.,
2023).

Estudos demonstram que o enfermeiro desempenha papel de facilitador nas
relacbes entre a familia, outros profissionais e os servigos disponiveis na rede;
indicam que as relacdes estabelecidas entre as pessoas em acompanhamento e os
enfermeiros sdo percebidas como mais soélidas, intimas e confiaveis, favorecendo a
continuidade do cuidado (Brunello et al., 2010; Mendes et al., 2017; Bahr; Weiss, 2018;
Oliveira et al., 2021b; Aued et al., 2019; Acylino; Almeida; Hoffmann, 2021).

A adocéao de praticas colaborativas pelos diversos atores da RAS contribuira
para o alcance dos objetivos comuns e implementacgéo efetiva de estratégias para a
continuidade do cuidado e concretizagao dos objetivos do SUS. Segundo Bernardino
et al. (2022b), sdo necessarios profissionais engajados em garantir a continuidade do
cuidado em um contexto em que ha acao de varios atores.

Garcia-Vivar et al. (2022) destacam os desafios para as relagdes
colaborativas entre os diferentes profissionais de saude que assistem a pessoa nos
diferentes niveis da rede de atengdo. Desta maneira, destaca-se o compartilhamento
das informacdes completas da pessoa em acompanhamento, onde devem ser
compartilhados ndo apenas os registros existentes, mas também a transmissao das
informagdes de forma sistematica e estruturada nas transferéncias de cuidado ao
longo da rede assistencial (Peduzzi, 2018; Garcia-Vivar et al., 2022).

Existe uma crescente demanda para que as equipes multiprofissionais
avancem para equipes interprofissionais, incorporando conceitos de colaboragéo
interprofissional e praticas colaborativas para aprimorar tanto o acesso quanto a
qualidade dos servicos e cuidados de saude. Entre os beneficios dessa abordagem
estdo a melhoria da experiéncia da pessoa e de suas familias no cuidado a saude,
além de vantagens em termos de custo-efetividade na prestagao de servigos de saude
(Belarmino et al., 2020; Daminello, 2022; Pedrosa, 2022).

Estudos demonstram que a adog¢do de mecanismos como sessdes clinicas
compartilhadas para discussao de casos complexos, estabelecimento de protocolos
conjuntos e criagao de grupos de trabalho entre profissionais da APS, nivel terciario e
representantes da gestao, poderéo oportunizar o dialogo e a colaboragédo mutua entre

os niveis da RAS, contribuindo para a consolidagao de praticas colaborativas no SUS



119

(Belvins, 2010; O’'malley, 2011; Vermeir, 2015; Vargas et al., 2016; Almeida, 2021;
Guerra et al., 2022).

E neste contexto que dois dos pressupostos identificados nesta pesquisa se
reiteram, onde a atengao terciaria deve assumir seu protagonismo de implementar
inovagao e contribuir com a atencao primaria em a¢des de capacitagcéao e elaboragao
de protocolos conjuntos a fim de facilitar o0 manejo de pessoas com condi¢des de
saude complexas na APS; e que a adoc¢ao de praticas colaborativas entre os pontos
da RAS permite a consolidagao de ajustes necessarios para o funcionamento de todo
o sistema de saude.

A corresponsabilizacdo da pessoa e/ou familiar em seu tratamento é ponto
importante para o sucesso da continuidade do cuidado; os esforcos de todos os
demais seréao em vao se nao houver a contrapartida da pessoa neste processo. Em
um estudo de analise da articulagdo entre a atencédo hospitalar e a APS, Mauro,
Cucolo e Perroca (2021) evidenciam que embora os enfermeiros mencionem o
esclarecimento de duvidas e o planejamento das agdes para a alta, observa-se que a
pessoa, familiar ou cuidador atuam predominantemente como ouvintes e participam
de forma passiva no processo. Muitas vezes, eles nao conseguem exercer de maneira
autdbnoma a busca pelos servicos da APS e a execucdo dos cuidados em casa,
demonstrando que o envolvimento ainda limitado desses atores impacta
negativamente na continuidade do cuidado.

Freitas, Moreira e Brito (2014) ressaltam a importancia de a pessoa
compreender as particularidades de cada servico da RAS para poder acessa-lo
conforme suas demandas de saude. Esta compreensao so sera alcangada com boas
praticas de educacao em saude e esclarecimentos sobre o funcionamento da RAS.
Além disso, é fundamental que o profissional se assegure de que as orientacdes
fornecidas foram compreendidas pela pessoa e por seus familiares.

Diante do exposto, a designagéo do enfermeiro como articulador do processo
de gestao de alta ambulatorial valida o pressuposto anteriormente descrito, onde este
profissional tem destaque como articulador das acdes de continuidade do cuidado,
devido a ser um arcaboucgo de informacdes assistenciais e possuir relacionamento
continuo com todos os membros da equipe de saude. Outros estudos identificam o
enfermeiro como profissional que se destaca no papel de facilitador do processo de

referéncia e contrarreferéncia, sendo aquele que planeja o cuidado e relaciona os
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demais servicos no acompanhamento da pessoa assistida (Mendes et al., 2017;
Mauro; Cucolo; Perroca, 2021; Caixeta et al., 2023).

Para Santos et al. (2022), a atuagdo do enfermeiro na coordenagéo e
continuidade do cuidado é reconhecida nos diferentes niveis da RAS. Isso evidencia
o papel de destaque deste profissional na adogao de praticas que incentivam o
cuidado centrado na pessoa e estimulam de forma positiva as relagdes entre
profissionais e pessoas, equipes multiprofissionais e servicos de saude. Os autores
chamam a atencao para os problemas a serem contornados, como a elevada carga
de atividades ja desempenhada pelo enfermeiro na assisténcia e a caréncia de
profissionais nos servicos de saude.

Uma analise cuidadosa do modelo de gestdo de alta ambulatorial revela a
importancia de uma abordagem integrada que considere ndo apenas os aspectos
clinicos, mas também os aspectos organizacionais e sistémicos do cuidado. Isso
envolve a definicdo de critérios claros para a alta, o desenvolvimento de protocolos e
diretrizes para a transicdo do cuidado, e o estabelecimento de canais eficazes de
comunicagao entre os diversos pontos da rede de atengdo a saude.

Além disso, a continuidade do cuidado, na sua dimenséo gerencial, requer
uma atencdo especial as necessidades individuais das pessoas, levando em
consideracdo além de seu histérico médico, fatores como: condigbes
socioeconbmicas, suporte familiar e capacidade de autogestdo (Reid; Haggerty;
McKendry, 2002; Haggerty et al., 2003; Utzumi et al., 2018).

Em resumo, o modelo de gestdo de alta ambulatorial desempenha um papel
fundamental na promocéo da continuidade do cuidado, facilitando a manutencéo de
relacionamentos significativos entre pessoas e profissionais de saude ao longo do
tempo. Uma abordagem centrada na pessoa, baseada na confianga, comunicacao
eficaz e colaboragdo, é essencial para garantir uma transicdo suave e uma

experiéncia de cuidado positiva para as pessoas em todo o sistema de saude.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo atingiu os objetivos planejados para construir e entregar a proposta
de um modelo assistencial para a gestado de alta ambulatorial, tendo a continuidade
do cuidado como fundamento e o enfermeiro como coordenador deste processo. A
analise abrangente, baseada no conhecimento do Servico de Gestdo de Alta
Ambulatorial implementado no CHC-UFPR, nos dados analisados e no confronto com
a literatura, possibilitou obter insights valiosos acerca dos elementos essenciais para
compor esse modelo, intentando a promog¢ao da continuidade do cuidado as pessoas
com condicdes crénicas que necessitam de acompanhamento na RAS.

Para promover a continuidade do cuidado apds a alta ambulatorial, € essencial
implementar um modelo de gestdo que priorize a comunicacdo efetiva, o
compartilhamento de informacdes e a legitimagao do enfermeiro como coordenador
do processo. Além disso, € preciso desenvolver o conhecimento dos profissionais
sobre os recursos disponiveis na rede, fomentar a criacido de protocolos claros e
acessiveis, e a adogao de praticas colaborativas entre os niveis da RAS.

A contribuicdo deste estudo para o servigo esta no aprimoramento do processo
de Gestdo de Alta Ambulatorial, para que realmente promova a continuidade do
cuidado. Além disso, a proposta das atividades desenvolvidas tornarem-se uma
atribuicao do enfermeiro assistencial do ambulatério, evidencia que a presenca deste
profissional na assisténcia ambulatorial € primordial.

Para a enfermagem, reforga o papel essencial do enfermeiro como articulador
na RAS e o coloca como protagonista do processo de gestdo de alta ambulatorial e
ator-chave na assisténcia ambulatorial de média e alta complexidade, ratificando sua
capacidade de facilitar a continuidade do cuidado e promover um relacionamento
solido entre profissionais de saude e as pessoas em acompanhamento.

Para a gestdo, este estudo reitera a necessidade de esforcos no
aperfeicoamento da comunicagédo, do suporte tecnolégico, na implementacdo de
praticas colaborativas entre os niveis da RAS, construcdo de uma politica de
continuidade do cuidado. Além disso, reafirma o papel basilar da APS como
coordenadora e ordenadora do cuidado.

A metodologia escolhida e o fato de trabalhar na instituicado onde foi realizado

este estudo estimulou reflexdes acerca do meu papel como enfermeira e como agente
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de mudanca. Os resultados alcangados motivam para dar continuidade nas acgdes
para que este modelo seja totalmente implementado na instituigdo e possivelmente
replicado para os demais servigos do SUS.

Dentre as limitagbes deste estudo estdo a escassez de estudos sobre a
gestao da alta ambulatorial, o que implicou na dificuldade de discutir alguns dados que
surgiram nesta pesquisa. Além disso, embora sua implementac¢ao na instituicao seja
possivel, ndo foi consolidada. Apds sua implantagao, outras pesquisas necessitam ser
realizadas para verificar seu impacto relacionados a alta ambulatorial.

Algumas das fragilidades apresentadas sao passiveis de mudanca com
ajustes no processo, contudo outras estdo fora da governabilidade da instituicdo. O
desafio é consolidar este modelo e sensibilizar os gestores da rede a contribuirem

para sua ampliacdo, mas este € objeto para um segundo estudo.
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APENDICE 1 — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

CARACTERIZACAO DO PARTICIPANTE

Identificagao:

Caddigo atribuido:

Idade:

Sexo (

anos

) feminino () masculino

Formagao académica e qualificagao profissional:

Formacao:

Titulagao:

Especializagao

Mestrado

Doutorado

Tempo de atuagao profissional no hospital:

ENTREVISTA

1.

2.

Descreva como vocé percebe hoje o processo de contrarreferéncia de
pacientes em acompanhamento ambulatorial do hospital para a APS.
Descreva as dificuldades encontradas para realizar a contrarreferéncia de
pacientes com doencas crénicas do hospital para a APS.

Quais instrumentos/recursos vocé considera necessarios para realizar uma
contrarreferéncia segura e resolutiva do hospital para a APS?

Em sua opinido, é possivel a implementagao da contrarreferéncia ambulatorial
de pacientes com doencgas cronicas, entre o hospital e a APS, em uma
transicdo mais resolutiva, que favoreca a continuidade do cuidado? Quais as
suas consideracdes?

Na sua opinido, quais formas alternativas de suporte, aos profissionais da APS
pelas equipes da atengao terciaria, seriam possiveis para apoiar o0 processo de
contrarreferéncia e incrementar a continuidade do cuidado?

Como o enfermeiro poderia contribuir no processo de contrarreferéncia dos
pacientes em acompanhamento ambulatorial?



139

APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - ENTREVISTAS

Nos, Elizabeth Bernardino e Daniele Cristina dos Reis Bobrowec
pesquisadoras da Universidade Federal do Parana, estamos convidando vocé,
integrante da equipe multiprofissional a participar de um estudo intitulado
“Contrarreferéncia ambulatorial a pacientes portadores de condigdes cronicas de
saude”. Esta pesquisa ira colaborar na avaliagao da atuagcédo do enfermeiro na gestao
da continuidade do cuidado a pacientes com condi¢cdes crénicas de saude em
acompanhamento ambulatorial. O objetivo desta pesquisa consiste em implantar a
contrarreferéncia ambulatorial de pacientes portadores de condicbes cronicas de
saude para a APS. Caso vocé participe da pesquisa, sera realizado uma entrevista
audiogravada por meio de smartfone ou video gravada em plataforma virtual, com
questdes abertas. Para a entrevista, sera considerado o dia, horario agendados
previamente conforme disponibilidade do participante. Os pesquisadores se
comprometem a utilizar os dados somente para contribuir com a construgdo do corpo
de trabalho através das informacdes. Uma vez que os discursos mediante entrevista
serdo devidamente transcritos e analisados de acordo com o referencial teérico. E
possivel que vocé experimente algum desconforto, principalmente relacionado ao
momento da entrevista. Porém, as informagdes obtidas através desta serao
destinadas somente e exclusivamente para essa pesquisa. Nao serdao mencionados
nomes de pessoas ou algo que possa identifica-lo (a), portanto nos comprometemos
a garantir o anonimato e evitaremos qualquer constrangimento. Os participantes serao
esclarecidos quanto ao objetivo desta pesquisa, dessa forma nao é esperado nenhum
risco, entretanto, se o profissional, se sentir constrangido, impedido de falar por
qualquer motivo, isso sera considerado, devido a importancia e respeito a sua
vontade. Desta forma, a pesquisa podera ser interrompida, caso ainda haja o interesse
em participar, nova data sera reagendada, caso contrario sera cancelada. No que
concerne aos principios éticos, serdo respeitados os direitos das pessoas, assim
como da Instituicdo de Saude, ocasidao em que sera firmada junto a clientela desta
pesquisa que sua identidade permanecera no anonimato, apresentado por corpus de

analise com atribui¢cdo de codigos, nao acarretando maleficios e prejuizos monetarios



140

e morais. Este aspecto diz respeito a Resolugao n° 466/12 do Conselho Nacional de
Saude, que prescreve a ética na pesquisa com seres humanos. Ressalta-se ainda
que, a possibilidade da ocorréncia dos riscos € minima, pois 0s encontros com
atividades ou entrevistas serao previamente acordados com todos os participantes,
caso acontegcam, a pesquisa podera ser interrompida. No entanto, medidas para sua
minimizacao e protecéo serao elencados, a saber: e Acordo prévio com os servigos e
profissionais envolvidos; e Elaboracdo de instrumento com questdes que evitardo o
possivel constrangimento dos envolvidos; e Aplicagdo de entrevistas em horarios
escolhidos pelos participantes; e Disponibilizacdo dos contatos dos pesquisadores
para que os participantes possam contata-los em caso de necessidade de eventuais
esclarecimentos; e Isencdo da pesquisadora principal na coleta de dados; e Caso o
participante do estudo julgue necessario, a entrevista transcrita sera entregue ao
mesmo para leitura das informagdes antes de iniciar a etapa de analise. Os beneficios
esperados com essa pesquisa sdo de natureza coletiva, ndo tendo relacéo direta com
o participante ou com qualquer pessoa em particular e sim em aspectos relacionados
a estrutura atual da instituicdo de saude para a continuidade do cuidado. Neste
sentido, nem sempre vocé sera diretamente beneficiado com o resultado da pesquisa,
mas podera contribuir para o avanco cientifico. O maior beneficiado com a pesquisa
sera o paciente que tera as suas necessidades atendidas frente a implantagao
proposta, pois com esta reorganizagao de atendimento, primou-se por um acesso
seguro para pacientes que tenham sua necessidade centralizada na continuidade do
cuidado a sua condicao de saude. Ainda, os beneficios indiretos dizem respeito a
gestdo do hospital com a otimizagdo do cuidado com a preocupagdo em se
estabelecer fluxos seguros para o paciente; a organizagao dos processos de trabalho
que contribuirdo para a melhor integracéo entre o CHC e a rede assistencial de forma
a garantir a continuidade do cuidado. As pesquisadoras, Elizabeth Bernardino e
Daniele Cristina dos Reis Bobrowec, poderdo ser contatadas nos respectivos
telefones: (41) 98873-5514, telefone fixo: (41) 33601800 Ramal 1809; e-mail:
elizaber@ufpr.br; telefone celular: (41) 99183-8550, e-mail: dcrisr@ufpr.br; e também
no endereco: Av. Pref. Lothario Meissner, Bloco didatico Saude; n° 632 - 2° andar,
sala do Grupo de Pesquisa em Politicas, Gestao e Praticas em Saude — GPPGPS -
Jardim Botéanico; Cep: 80210-170 - Curitiba-PR - Fone: (41) 3361-3756/ 3361-3757

(Fax), E-mail: gppgps@gmail.com as tercas-feiras das 08:00 as 12:00 horas. Se vocé
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tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode contatar
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos — CEP/HC/UPFR pelo Telefone
3360-1041. O CEP trata-se de um grupo de individuos com conhecimento cientificos
e nao cientificos que realizam a revisao ética inicial e continuada do estudo de
pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos. A sua participacdo neste
estudo é voluntaria e se vocé nao quiser mais fazer parte da pesquisa podera desistir
a qualquer momento e solicitar que Ihe devolvam o termo de consentimento livre e
esclarecido assinado. As informagdes relacionadas ao estudo poderao ser conhecidas
por pessoas autorizadas (orientador e os demais membros descritos no estudo). No
entanto, se qualquer informagéo for divulgada em relatério ou publicagao, isto sera
feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e seja mantida
a confidencialidade. A sua entrevista sera audiogravada ou videogravada,
respeitando-se completamente o seu anonimato. Tao logo transcrita a entrevista e
encerrada a pesquisa o conteudo sera desgravado ou destruido. As despesas
necessarias para a realizagdo da pesquisa (impressos e recursos para a
audiogravagao/videogravagdo) nao sado de sua responsabilidade e pela sua
participacdo no estudo vocé nao recebera qualquer valor em dinheiro. Vocé tera a
garantia de que problemas como: constrangimento decorrentes do estudo serdo
tratados imediatamente pelos pesquisadores de forma a corrigir a forma de aplicagéo
da entrevista. Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e

sim um codigo. Eu, li esse

Termo de Consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual
concordei em participar. A explicacao que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu
entendi que sou livre para interromper minha participagdo a qualquer momento sem
justificar minha decisdo e sem qualquer prejuizo para mim. Eu concordo
voluntariamente em participar deste estudo. Permito a gravagao da entrevista sem o

uso da minha imagem:

Nome por extenso, legivel do Participante e/ou Responsavel Legal
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Assinatura do Participante e/ou Responsavel Legal

Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntaria, o Consentimento Livre
e Esclarecido deste participante ou seu representante legal para a participacéo neste

estudo.

Prof2 Dr2 Elizabeth Bernardino

Enf2 Daniele Cristina dos Reis Bobrowec

Curitiba, de de 2023.
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APENDICE 3 — COMPILADO DAS APRESENTAGOES DE CONDUGAO DAS
OFICINAS

Modelo de
Gestao de Alta
Ambulatorial

Oficina 09/11 - Construcao de
um Modelo de Gestao de Alta
Ambulatorial

Objetivo da oficina: Alinhamento do projeto

Objetivo do projeto

Discussao de alinhamento com a equipe do Servigo de Gestdo de Alta
Ambulatorial




Objetivo do projeto

Implantar a alta ambulatorial responséavel como
estratégia de continuidade do cuidado

Planejamento para a

proxima oficina

* Discussdo da problematizagdo

* Definicdo dos pressupostos
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Oficina 17/11 - Discussao da
realidade

Objetivo da oficina: Defini¢do do problema

Discussdo da problematizacao

Defini¢do dos pressupostos

Planejamento para a
proxima oficina

Ampliar a discussdo do projeto para novos participantes

Convidar profissionais que atuam na assistencia ambulatorial,
regulagdo assistencial, gestdo de alta da internagdo e gestores de
areas correlatas

Apresentar o projeto
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Oficina 24/11 - Projeto de Gestao
de Alta Ambulatorial como
estratégia para a continuidade do
cuidado

Obijetivo da oficina: Apresentacdo do projeto para os participantes da
oficina

Problematizagdo

Revisdo dos pressupostos
Objetivo

Metodologia

Construgdo do fluxo da Gestdo de Alta Ambulatorial

Problematizacao

Grande nimero de pacientes vinculados na instituicdo o que potencialmente inviabilizara o acesso de
pacientes novos com necessidades de atencao especializada.

Dificuldade da Atencao Primaria a Saide em realizar acompanhamento de pacientes egressos da
atencdo terciaria.

Pacientes sdo regulados para a atencado terciaria poderiam ser acompanhados na UBS, necessitando
de suporte na construcdo de um plano terapéutico para o acompanhamento.
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Pressupostos

Com pacientes melhor regulados da atencdo tercidria para a atencdo primaria, esta
terd melhores condi¢des de manter o paciente monitorado, evitando agudizacGes e
atendimentos desnecessarios.

A atencdo tercidria assume sua responsabilidade e o protagonismo de implementar
inovagdes, contribuindo com a atencdo priméaria na realizacdo de acdes de
capacitacdo e elaboracdo de protocolos conjuntos que facilitem o manejo de
pacientes complexos na atencdo primaria.

A adocdo de praticas colaborativas entre os pontos da Rede de Atencdo a Satde
permitem a consolidacdo dos ajustes necessarios para o funcionamento de todo o
sistema.

A criacio de estratégias favorece a continuidade do cuidado.

O profissional enfermeiro, considerado um reservatério de informacdes
assistenciais, conhece mais a rede de atencao sendo provavelmente o profissional
com maior capacidade para exercer essa funcdo.

Objetivo

Implantar a alta ambulatorial responséavel como
estratégia de continuidade do cuidado
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MetOdOIOgia Planejamento

+  Mapeamento da rede de atencdo a satide
Regionaliza scolhidas

Participantes Mapeamento dos processos

+  Médicos e enfermeiros que realizam
assisténcia ambulatorial Escopo

Enfermeiros da gestio de alta ambulatorial e Quiais sdo os critérios para a alta ambulatorial?

internacao

* Gestores das areas assistenciais e regulacdo dir onda ded

Aproximadamente 30 profissionais Como dar continuidade a acdo, apesar das dificuldades?

Criar proto medicos conjuntos
Atualizar/instrumentalizar as equipes da APS
Contrapartida ecretarias na compra de
Tipo de pesquisa medicamentos e/ou insumos

. ) S T
- Pesquisa-ac3o Como assegurar a participacdo dos envolvidos?

Identificar as fragilidades da rede

Como controlar o conjunto do processo e avaliar os
resultados?

Planejamento para a
proxima oficina

* Apresentar os fluxos do Servigo de Gestdo de Alta Ambulatorial do
CHC-UFPR

* Iniciar a discussdo dos fluxos necessarios
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Oficina 01/12 - Fluxos do Servico
de Gestdo de Alta Ambulatorial

Obijetivo da oficina: Construcdo dos fluxos da Gestdo de Alta
Ambulatorial

Apresentacdo dos fluxos do Servigo de Gestdo de Alta Ambulatorial do
CHC-UFPR

Fluxo alta médica
e
contrarreferéncia

Fluxo - Alta médica e Contrarreferécnia Ambulatorial
™
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Fluxo registro de contrarreferéncia

ia no E-salide, de usuarios da APS Curitiba

Usuirio em
i comunicada
ambulatorial . o Formadeia
GLA
Usuirio recebeu alta do

Ambulatdrio de especialidade?

Gera| P GAS - DEHC -
UAMB - UAMB - Gestho.
.| de Altas ampulatorial -
< Plariiha de Controle de
* | contramreterdnia - anc-

contrametaréncis s Fariina de.
Cortrole de
- Seguimento na APS, 3pés ALTA - Acessa “Atendimento Reglstra o nome’, ‘data de
o NO. « selecions nascimento”, “buscar nomes
= especialidade do Compiesn. ‘Internagia/ absenvagic” - semelhantes e pesquisar
- Hospital deCii
'i’ Seguem informagdes referertes 3
b+ consuita médicae orientacdes
a para seguimento na APS. PR
d £m caso de necessiade de , . o3 dadose
= . Acessa “Atendimento” e Clica 2 vezes sobre o
o Fim do ‘awilio ne manejo dinico, dertro . = “situahio do cadastro
E 2| @ oo | 2 | setecions Aamissao name seiecions & salve Behiter
3 deGestiode Altas Ambuiatoral |+
E pelo e-mail:
gestaodenftasambulatorin@ho | -
foror paagendamenoge | - N3 3ba Retorno para 3
teleconsultoria média. UMS” sclecone
“acomparhar na unidade”
]
]
9'”:;:‘ L i’ Saive o atendiments, No campa “Crientagbes” preencha ey sha Tk scierione o 1o campo Descrict’,
b S8R com o - “Alt transcreva o atendimento
i = j‘ l aireito para 2 4P5 metrorado” referente 3 Alta 0o AGHU
i
@
o
] Y
g | 0 e ambulatorial - Arquivo de
= contrareteréncias - ano -
e més - smbulatério
Critérias para manter vinculagio no Amb Uzudrio com troca de
926 CHC-UFPR: SVD no Ambulatério 826
Netrostomia, hiperplasia de
estenode de urelra, casos
‘especiais sob a avaliagio de enfermeiro
A troca pode ser
T 1 reaizada na UBS de
. referéncia?
Enfermeiro ssistencisl oneta
FI Lk Nio sim g referéngia Dados deidentifiagic
uxo ) e
procedimentomateial
APS (madelo SBAR]

contrarreferéncia
ambulatério de
enfermagem -
sonda vesical de
demora

Fim do
proceso

Fluxo de Contrarreferéncia de usuarios com Senda Vesical de Demora
Ambulatério 936 - CHC-UFPR

Usar G GLPE: Ceniral de

Usuiria com cadastio
definitivo em Curitibat
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Planejamento para a
proxima oficina

* Elaborac¢do do fluxo do macroprocesso de Gestdo de Alta Ambulatorial

Oficina 08/12 - Fluxo do
macroprocesso da Gestao de Alta
Ambulatorial

Objetivo da oficina: Constru¢do dos fluxos da Gestao de Alta Ambulatorial

Fluxo da Gestdo de Alta Ambulatorial

Discussao e melhorias para o fluxo




Fluxo da Gestao de Alta Ambulatorial
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Realizar alta,
orientagao e entrega
de documentos ao

paciente

Paciente elegivel
para alta
ambulatorial
Consulta
ambulatonal

fé’
e——
Gestao de altas
ambulatorial realiza
os encaminhamentos
necessarios

| —

Unidade de
referéncia recebe
informagao

Gestao de Altas Ambulatorial

Unidade realiza
agendamento
de retorno para
0 paciente

Retorno para a gestio
de altas ambulatorial
da vinculagdo do
paciente

Planejamento para a
proxima oficina

* Apresentaro redesenho dos fluxos conforme discussao para
aprovacdo pelos participantes.
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Oficina 15/12 - Fluxos para a
Gestao de Alta Ambulatorial

Obijetivo da oficina: Aprovacdo dos fluxos

Fluxo Gestdo de Alta Ambulatorial
Fluxo subprocesso — Realizar orientagbes e entrega de documentos

Fluxo subprocesso — Consulta de enfermagem para alta ambulatorial

FIExo da Gestao de Altas Ambulatorial

especialclade

Avendimente da especialidade

tas
Atendimente da enfermeira amblsterial

Fegintros da Gestio de Altas Ambulatorial



Subprocesso: Realizar orientacoes e entrega de
documentos

Realizar orientagdes e entrega de

documentos

Realizar
prescricao
conforme

necessidade

Realizar resumo
de alta

Paciente elegivel para
alta ambulatorial

y

Realizar
orientagoes de
alta conforme a

especialidade

Encaminhar para
consulta de
enfermagem para
alta ambulatorial

Preencher
documento de
contrarreferéncia

Entregar
documentos ao
paciente

Subprocesso: Consulta de enfermagem para alta
ambulatorial

Conferir
documentagao

entregue pela
especialidade

Paciente em processo
de alta ambulatorial

Estabelecer plano
de cuidados para
o paciente
e

™ i ™ 7 ~ g ™\
Agendar consulta Assegurar-se que
na UBS quando Realizar orientagoes 0 paciente Esclarecer dividas
paciente residente L ao paciente compreendeu as se existirem
em Curitiba orientagoes
J \ J — —

Funcionamento da RAS;
medicagoes; curativos; plano
de cuidados; consulta na
UBS de referéncia.

Consulta de enfermagem para alta ambulatorial

Obrigada
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APENDICE 4 - FICHA PARA CARACTERIZAGAO DOS PARTICIPANTES DAS

OFICINAS

CARACTERIZACAO DO PARTICIPANTE

Identificagao:

Caddigo atribuido:
Idade: anos

Sexo () feminino ( ) masculino

Formacao académica e qualificacao profissional:

Formacéo:

Titulagao:
o Especializagao
o Mestrado
o Doutorado

Tempo de atuagao profissional no hospital:
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APENDICE 5 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - OFICINAS

Nos, Elizabeth Bernardino e Daniele Cristina dos Reis Bobrowec
pesquisadoras da Universidade Federal do Parana, estamos convidando vocé,
integrante da equipe multiprofissional a participar de um estudo intitulado
“Contrarreferéncia ambulatorial a pacientes portadores de condigdes cronicas de
saude”. Esta pesquisa ira colaborar na avaliagao da atuagcédo do enfermeiro na gestao
da continuidade do cuidado a pacientes com condi¢cdes crénicas de saude em
acompanhamento ambulatorial. O objetivo desta pesquisa consiste em implantar a
contrarreferéncia ambulatorial de pacientes portadores de condicbes cronicas de
saude para a APS. Caso vocé participe da pesquisa, serao realizadas oficinas
audiogravadas por meio de smartfone, das quais vocé participara conforme a sua
disponbilidade. As oficinas serdo agendadas com antecedéncia minima de sete dias,
a data, horario e local serédo informadas previamente aos participantes por mensagem
eletrénica, pelo WhatsApp®. Os pesquisadores se comprometem a utilizar os dados
somente para contribuir com a construcdo do corpo de trabalho através das
informacdes. Uma vez que os discursos mediante a participagcao nas oficinas serao
devidamente transcritos e analisados de acordo com o referencial tedrico. E possivel
que vocé experimente algum desconforto, principalmente relacionado ao momento da
discussdo nas oficinas. Porém, as informagdes obtidas através desta serao
destinadas somente e exclusivamente para essa pesquisa. Nao serdo mencionados
nomes de pessoas ou algo que possa identifica-lo (a), portanto nos comprometemos
a garantir o anonimato e evitaremos qualquer constrangimento. Os participantes serao
esclarecidos quanto ao objetivo desta pesquisa, e de cada oficina no inicio de sua
realizagao, dessa forma ndo é esperado nenhum risco, entretanto, se o profissional,
se sentir constrangido, impedido de falar por qualquer motivo, isso sera considerado,
devido a importancia e respeito a sua vontade. Desta forma, a pesquisa podera ser
interrompida, caso ainda haja o interesse em participar, podera participar de outras
oficinas néo havendo a obrigatoriedade de sua participagdo em todas elas. No que
concerne aos principios éticos, serao respeitados os direitos das pessoas, assim

como da Instituicdo de Saude, ocasido em que sera firmada junto a clientela desta
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pesquisa que sua identidade permanecera no anonimato, apresentado por corpus de
analise com atribui¢cdo de codigos, ndo acarretando maleficios e prejuizos monetarios
e morais. Este aspecto diz respeito a Resolug¢ao n° 466/12 do Conselho Nacional de
Saude, que prescreve a ética na pesquisa com seres humanos. Ressalta-se ainda
que, a possibilidade da ocorréncia dos riscos € minima, pois 0s encontros serao
previamente acordados com todos os participantes, caso acontecam, a pesquisa
podera ser interrompida. No entanto, medidas para sua minimizacao e protecao seréo
elencados, a saber: e Acordo prévio com os servigos e profissionais envolvidos; e
Elaboracgao das oficinas de forma a evitar o possivel constrangimento dos envolvidos;
e Agendamento antecipado das oficinas e comunicagdo da data, hora e local com
antecedéncia; e Disponibilizacdo dos contatos dos pesquisadores para que 0s
participantes possam contata-los em caso de necessidade de eventuais
esclarecimentos. Os beneficios esperados com essa pesquisa sao de natureza
coletiva, nao tendo relacédo direta com o participante ou com qualquer pessoa em
particular e sim em aspectos relacionados a estrutura atual da instituicdo de saude
para a continuidade do cuidado. Neste sentido, nem sempre vocé sera diretamente
beneficiado com o resultado da pesquisa, mas podera contribuir para o avango
cientifico. O maior beneficiado com a pesquisa sera o paciente que tera as suas
necessidades atendidas frente a implantagéo proposta, pois com esta reorganizagéao
de atendimento, primou-se por um acesso seguro para pacientes que tenham sua
necessidade centralizada na continuidade do cuidado a sua condi¢cdao de saude.
Ainda, os beneficios indiretos dizem respeito a gestdo do hospital com a otimizagao
do cuidado com a preocupacédo em se estabelecer fluxos seguros para o paciente; a
organizacdo dos processos de trabalho que contribuirdo para a melhor integracéo
entre o CHC e a rede assistencial de forma a garantir a continuidade do cuidado. As
pesquisadoras, Elizabeth Bernardino e Daniele Cristina dos Reis Bobrowec, poderao
ser contatadas nos respectivos telefones: (41) 98873-5514, telefone fixo: (41)
33601800 Ramal 1809; e-mail: elizaber@ufpr.br; telefone celular: (41) 99183-8550, e-
mail: dcrisr@ufpr.br; e também no enderego: Av. Pref. Lothario Meissner, Bloco
didatico Saude; n° 632 - 2° andar, sala do Grupo de Pesquisa em Politicas, Gestao e
Praticas em Saude — GPPGPS - Jardim Botanico; Cep: 80210-170 - Curitiba-PR -
Fone: (41) 3361-3756/ 3361-3757 (Fax), E-mail: gppgps@gmail.com as tercas-feiras

das 08:00 as 12:00 horas. Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante
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de pesquisa, vocé pode contatar Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos —
CEP/HC/UPFER pelo Telefone 3360-1041. O CEP trata-se de um grupo de individuos
com conhecimento cientificos e n&o cientificos que realizam a revisédo ética inicial e
continuada do estudo de pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos. A
sua participacao neste estudo € 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. As informacdes relacionadas ao estudo
poderdo ser conhecidas por pessoas autorizadas (orientador e os demais membros
descritos no estudo). No entanto, se qualquer informacgao for divulgada em relatério
ou publicagédo, isto sera feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja
preservada e seja mantida a confidencialidade. As oficinas serdo audiogravadas,
respeitando-se completamente o seu anonimato. Tao logo transcritas as oficinas e
encerrada a pesquisa o0 conteudo sera desgravado ou destruido. As despesas
necessarias para a realizagdo da pesquisa (impressos e recursos para a
audiogravagao) nao sédo de sua responsabilidade e pela sua participagdo no estudo
vocé nao recebera qualquer valor em dinheiro. Vocé tera a garantia de que problemas
como: constrangimento decorrentes do estudo serdo tratados imediatamente pelos
pesquisadores de forma a corrigir a forma de aplicagdo da entrevista. Quando os
resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um codigo. Eu,

i 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 minha participagdo a qualquer momento sem justificar
minha decisdo e sem qualquer prejuizo para mim. Eu concordo voluntariamente em

participar deste estudo. Permito a gravacao das oficinas sem o uso da minha imagem:

Nome por extenso, legivel do Participante e/ou Responsavel Legal

Assinatura do Participante e/ou Responsavel Legal
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Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntaria, o Consentimento Livre
e Esclarecido deste participante ou seu representante legal para a participagéo neste

estudo.

Prof? Dr? Elizabeth Bernardino

Enf® Daniele Cristina dos Reis Bobrowec

Curitiba, de de 2023.




ANEXO 1 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

| ] ,
HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO W
. b PARANA - HCUFPR

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONTRARREFERENCIA AMBULATORIAL A PACIENTES CRONICOS
Pesquisador: Elizabeth Bemardino

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 67969023.7.0000.0096

Instituigdo Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 6.032.696

Apresentagao do Projeto:

Este projeto trata-se de um estude qualitativo com uso da metodologia de pesquisa-acdo que pretende
implantar a contrarreferéncia ambulatorial segura de pacientes cronicos da atenc3o terciaria para a atencdo
primaria a saude e contribuir para o conhecimento acerca das aces de continuidade do cuidado.

A populacdo deste estudo sera composta de profissionais de sadde (enfermeiros, médicos, fisioterapeutas,
psicélogos, dentre outros) que atuam em ambulatorios, regulac3o assistencial ou gestio de altas do CHC-
UFPR.

A coleta dos dados acontecera em duas etapas: desenvolvida em trés fases: planejamento, ac3o e encontro
dos fatos. Estas fases ocorrem de forma ciclica conforme o esquema abaixo e repetem se formando espirais
onde gradativamente as acdes se ajustam aos objetivos propostos. Na fase de planejamento sera elaborado
um plano de ac3o para nortear a pesquisadora nas etapas da implementagio da proposta, nele serfo
detalhadas as atividades a serem desenvolvidas. O plano de acdo sofrera ajustes, conforme o andamento
da pesquisa, para alinhamento das atividades com vistas ao alcance dos objetivos. Na fase de agdo as
atividades descritas no plano de acfo serdo executadas. Para realizacdo deste estudo as atividades a
serem desenvolvidas s3o: identificacd3o dos ambulatérios com potencial para implantacdo da
contrarreferéncia de pacientes para a APS,

Enderego: Rua Gal Cameiro, 181

Bairro:  Alto da Glaria CEP: BOD.080-200
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3280-1041 Fax: (41)2360-1041 E-mail: cep@hc.ufprbr

Pagna 01 de 06
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> HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ‘€ Rglovqrerma
- WS PARANA - HCUFPR

Continuagdo do Parecer: 8.032.508

criagdo de grupo de trabalho, realizac3o de oficinas de discuss3o, realizacio de teste piloto e implantagdo
da contrarreferéncia nos ambulaténos do CHC-UFPR.

Na primeira agdo ocorrera o levantamento dos servigos ambulatoriais do CHC-UFPR onde ha enfermeiras
assistenciais que desempenham atividades assistenciais a pacientes com condigdes crénicas de salde em
acompanhamento ambulatorial na instituicdo. Sera constituido um grupo de trabalho de profissionais chave
da instituicdo com a participacio de profissionais da SMS para a discussdo, elaboragdo e implantagdo da
contrarreferéncia responsavel dos pacientes portadores de condigfes cronicas de sadde em
acompanhamento no CHC-UFPR para a APS. As atividades do grupo de trabalho ocorrerdo em cinco
oficinas de discussio. As oficinas terdo duracdo estimada de 2 horas divididas em trés partes: apresentacdo
do tema da oficina, discussio e deliberagdes. Todas as oficinas serdo registradas em ata e audiogravadas
mediante autoriza¢3o prévia de todos os participantes.

Apos a elaborag3o do fluxo para contrarreferéncia, na quarta oficina do grupo de trabalho, sera definido um
dos ambulatérios da instituicdo para realizagdo de teste piloto pelo praze de 30 dias com o objetivo de
analisar sua viabilidade e necessidades de melhonas para implantag3o nos demais servigos. Ao término

deste prazo serdo reunidos os dados de monitoramento para andlise do grupo de trabalho na quinta oficina.

Nesta oficina serdo realizados os ajustes necessarios e validada a proposta para implantagdo em todos os
ambulatorios do CHC-UFPR. Na fase de encontro de fatos as agfes para implementacio da proposta serdo
avaliadas e mediante esta avaliacio o planejamento sera revisitade e conforme necessidade ocorrera novo
ciclo de planejamento, aco e encontro dos fatos.

Para analise dos dados levantados nas entrevistas, oficinas do grupo de trabalho e analise de documentos
pertinentes. Serdo utilizados a técnica de analise de contetido conforme Creswell (2007), fundamentada no
referencial tedrico da Triade Donabediana.

Periodo da pesquisa: 12 meses, sendo de maio a julho de 2023 o periodo de coleta de dados.

A amostra pretendida & de 30 participantes.

Comeo cntérios de inclusde: Os participantes do estudo serdo profissionais de salde (enfermeiros, medicos,

fisioterapeutas, psicélogos, dentre outros) que atuam em
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ambulatdrios, regulagdo assistencial ou gestao de altas do CHC-UFPR ha seis meses ou mais e integrantes
do grupo de trabalho instituido para discussio da alta hospitalar responsavel.

Ja os critérios de exclusdo: serdo os Profissionais de sadde (enfermeiros, médicos, fisioterapeutas,
psicologos, dentre outros) que ndo atuam em ambulatorios, regulac3o assistencial ou gestdo de altas do
CHC-UFPR.

E, como criténos de descontinuidade do estudo sera encerrado quando os objetivos forem alcangados ou
quando ndo houver novas informagdes sobre o objeto do estudo.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO GERAL:

«Implantar a contrarreferdncia ambulatorial de pacientes portadores de condigbes crdnicas de salde para a
APS.

OBJETIVO(S) ESPECIFICOS (S):

«ldentificar ambulatérios que tenham potencial para a implementagdo do processo de contrarreferéncia
responsavel de pacientes portadores de condigfes crénicas de salde;

+ldentificar grupos de pacientes que poderiam ser contrarreferenciados;

Criar grupo de frabalho com participaco de profissionais da APS;

+Criar instrumentos e esfratégias de contrarreferéncia;

*Elaborar fluxo de contrarreferéncia com énfase na alta ambulatorial e continuidade com a rede de atencdo
4 salde.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

BENEFICIOS:

Os beneficios derivados desta pesquisa s3o de natureza coletiva, ndo tendo relacdo direta com o
participante ou com qualquer pessoa em particular. Os pacientes serdo beneficiados com a pesquisa na
implantaco de um modelo de contrarreferéncia sistematizado para a atencdo primaria com o objetivo de
garantir a continuidade do cuidado necessario independentemente do nivel de atenc3o a saide em que se
encontre. A gestdo do hospital tera o desenvolvimento do modelo de contrarreferéncia sistematizado que
apos avaliado no estudo podera ser replicado, possibilitando a otimizacio dos recursos institucionais e a
relacdo com os servicos de atendimento
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na rede assisténcia a salde, promovendo um cuidado seguro, de qualidade e continuado.

RISCOS:

Os riscos inerentes ao desenvolvimento da pesquisa sdo considerados minimos e estdo relacionados: ao
cansaco, aborrecimento ou constrangimento dos participantes durante a entrevista; podem ainda ser
expressos na forma de desconforto; medo de ndo saber responder ou de ser identificado. Entretanto, o
procedimento de coleta de dados sera esclarecido previamente, os participantes podem interromper a
qualquer momento a sua participacdo na pesquisa. Havera a isenc3o da pesquisadora principal na coleta de
dados.

A possibilidade da ocorréncia & minima, pois o estudo sera esclarecido antes de seu inicio através de
convite pessoal e, somente depois da devolutiva concordando em participar, sera agendada a entrevista.
Antes de iniciar a entrevista sera apresentado o Termo de Consentimento do estudo para leitura e
assinatura.

Para sua minimizag3o e protecio do participante os pesquisadores farfo acorde prévio com os servicos e
profissionais envolvidos e esclarecimento de ddvidas antes do inicio da entrevista. Irdo elaborar entrevista
que evite o possivel aborrecimento efou cansaco dos envolvides, com perguntas objetivas e claras.
Disponibilizacdo dos contatos dos pesquisadores para os participantes. O matenal produzido nas entrevistas
sera arquivado até a conclusio da pesquisa e publicacdo dos resultados (margoe/2024), apds este periodo
os dados serdo devidamente descartados.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Estudo inovador, que consiste na implantac3o da contrarreferéncia ambulatorial segura de pacientes
crénicos da ateng3o terciana para a atencdo primana afim de garantir a continuidade do cuidado. A
existéncia de dispositivos para a predugio e continuidade do cuidado & necessana para articular as esferas
de atenc3o a4 salde e garantir a integralidade tendo o enfermeiro como mediader deste processo.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagaoc obrigatoria:
Todos os termos obngatorios foram apresentados.
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Recomendacgoes:
Sugere-se aos autores que seja incluido no texto inicial do gquestionario o nimero do CAAE e o nimero do
parecer de aprovacio do projeto junto ac CEP.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Pendencias atendidas. Considera-se este estudo APROVADO.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuicdes definidas na Resolugcdo CNS 466/2012 e na Norma Operacional N® 001/2013 do CNS, manifesta
-se pela aprovacao do projeto, conforme proposto, para inicio da Pesquisa. Solicitamos que sejam
apresentados a este CEP relatorios semestrais sobre o andamento da pesquisa, bem como informagdes
relativas as modificacdes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos.
Os documentos da pesquisa devem ser mantidos arquivados.

E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos por meio de relatorios semestrais dos
pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente a pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO P | 13/04/2023 Aceito
do Projeto ROJETO 2079238 pdf 17:02:02
TCLE/Termos de | 7_TERMO_DE_CONSENTIMENTO_LIV| 13/04/2023 |DANIELE CRISTINA | Aceito
Assentimento / RE_E_ESCLARECIDO docx 17:01:13 |DOS REIS
Justificativa de
Auséncia
Outros 3 Concordancia_unidades_envolvidas | 13/04/2023 |DANIELE CRISTINA | Aceito

DE.pdf 16:56:08 [DOS REIS
Outros CARTA_CORRECAO_DE_PENDENCIA| 13/04/2023 |DANIELE CRISTINA | Aceito
S PESQUISADOR AQ CEP.pdf 16:54:51 [DOS REIS
Projeto Detalhado / | 6_PROJETO_PESQUISA doc 07/02/2023 |Elizabeth Bemardino | Aceito
Brochura 15:53:27
Investigador
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Orcamento ORCAMENTO_DETALHADO DA _PES | 07/02/2023 |Elizabeth Bemardino | Aceito
QUISA pdf 15:52:39
Folha de Rosto Folha de rosto completa.pdf 07/02/2023 |Elizabeth Bemardino [ Aceito
15:51:42
Cronograma CRONOGRAMA. pdf 07/02/2023 |Elizabeth Bemardino [ Aceito
15:50:11
Outros 5 _DECLARAO AUSNCIA_CUSTOS_C | 07/02/2023 |Elizabeth Bemardino | Aceito
HC.pdf 15:47:52
Declaragdo de 4 DECLARACOES_COMPROMISSO_E| 07/02/2023 |Elizabeth Bemardino | Aceito
Pesquisadores QUIPE PESQUISA pdf 15:46:54
QOutros 3_Concordancia_unidades_envolvidas_ | 07/02/2023 |Elizabeth Bemardino | Aceito
STCOR.pdf 15:46:20
Declarac3o de 3 Concordancia_unidades_envolvidas | 07/02/2023 |Elizabeth Bemardino | Aceito
concordancia DGC.pdf 15:45:37
Outros 2 DECLARACAO ORIENTADOR_DO_| 07/02/2023 |Elizabeth Bemardino | Aceito
PROJETO pdf 15:43:56
Solicitac3o Assinada| 1_CARTA_ENCAMINHAMENTQ_PESQ| 07/02/2023 |Elizabeth Bemardino | Aceito
pelo Pesquisador UISADOR_AC_CEP pdf 15:42:35
Responsavel

Situagao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
Nao
CURITIBA, 01 de Maio de 2023
Assinado por:
Niazy Ramos Filho
(Coordenador(a))
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