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RESUMO

O termo desospitalizacdo refere-se a uma acdo ampla, a qual objetiva a
desinstitucionalizacdo dos pacientes hospitalizados, agilizando o processo de alta,
promovendo a reintegracao social e viabilizando uma reinsercéo na rede. Essas acdes
seguem os principios da humanizacao, do cuidado continuo e da participacao familiar,
sendo um dos eixos principais do atendimento domiciliar. Neste contexto, o objetivo
deste estudo € compreender o envolvimento da equipe multidisciplinar no
planejamento da alta qualificada no Servico de Clinica Médica de um hospital
filantrépico do interior paulista, na perspectiva dos profissionais envolvidos no
processo. Trata-se de uma pesquisa descritiva, de natureza aplicada e abordagem
qualitativa, que se utilizou da pesquisa de campo como método de procedimento.
Foram realizadas entrevistas organizadas e estruturadas com participantes
selecionados através de uma amostragem néo probabilistica por quota, constituidas
de: 2 médicos, 2 enfermeiros, 2 fisioterapeutas, 2 assistentes sociais, 2 nutricionistas,
2 psicologos, 2 farmacéuticos clinicos e 01 fonoaudidlogo. As entrevistas foram
analisadas adotando a organizacdo dos dados, a partir da andalise de conteudo
proposta por Bardin. Os resultados dessa pesquisa indicam que na perspectiva dos
participantes do estudo, os profissionais que compdem a equipe multidisciplinar tém
conhecimento de suas atribuigcbes e as executam satisfatoriamente no planejamento
e elaboracéo da alta hospitalar qualificada e, ainda, evidenciam a instituicdo hospitalar
do estudo a possibilidade de a alta hospitalar qualificada ser aplicada e extensiva as
demais especialidades presentes no hospital. Sugere-se a possibilidade da realizacao
de outras pesquisas que avaliem o impacto dessas intervencdes da alta hospitalar
qualificada sobre a salde dos pacientes e seus familiares/cuidadores.

Palavras-chave: Planejamento de alta; Alta hospitalar qualificada; Sistema Unico de
Saude; Desospitalizacdo. Equipe de saude.



ABSTRACT

The term dehospitalization refers to a broad action, which aims to deinstitutionalize
hospitalized patients, speeding up the discharge process, promoting social
reintegration and enabling reintegration into the network. These actions follow the
principles of humanization, continuous care and family participation, being one of the
main axis of home care. In this context, the objective of this study is to understand the
involvement of the multidisciplinary team in planning high coordination in the Medical
Clinic Service of a philanthropic hospital in the interior of S&do Paulo, from the
perspective of the professionals involved in the process. This is a descriptive research,
of an applied nature and a qualitative approach, which used field research as a
procedural method. Organized and structured interviews were carried out with
participants selected through non-probability quota sampling, containing: 2 doctors, 2
nurses, 2 physiotherapists, 2 social workers, 2 nutritionists, 2 psychologists, 2 clinical
pharmacists and 01 speech therapist. The interviews were tested using a qualitative
approach, adopting the organization of data based on the content analysis proposed
by Bardin. The results of this research indicate that from the perspective of the study
participants, the professionals who make up the multidisciplinary team are aware of
their duties and perform them satisfactorily in planning and preparing qualified hospital
discharge and, furthermore, demonstrate to the study hospital institution the possibility
of qualified hospital discharge be applied and extended to other specialties present in
the hospital. It is suggested that further research be carried out to evaluate the impact
of these qualified hospital discharge interventions on the health of patients and their
families/caregivers.

Keywords: Discharge planning; Qualified hospital discharge; Health Unic System;
Dehospitalization. Health team.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - Panorama das referéncias normativas relativas as Politicas Publicas no
= = L | SRR 27

Figura 2 - Fundagdo da Sociedade de Beneficéncia Portuguesa por Antonio dos
Santos Martins em 28 de setembro e formacédo da 12 diretoria.52

Figura 3 - Entrada do Hospital Beneficéncia Portuguesa.s3



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 - Parametros quantitativos e qualitativos para Monitoramento do Articulador
de Humanizagéao4o

Quadro 2 - Versao preliminar do “Readiness For Hospital Discharge Scale” (RHDS-
Br) para uso no Brasil, Brasilia, Distrito Federal, 2014.43

Quadro 3 - Fases da Analise de Bardin.............ccoiieeriiiiiiieee e 56

Quadro 4- Distribuicdo das Categorias das entrevistas, considerando como as
disciplinas definem Alta Hospitalar Qualificada Ribeirdo Preto/SP, 2024................... 73

Quadro 5 - Distribuicdo das Categorias das entrevistas, segundo as respostas dos
participantes quanto a suas atribuicbes no processo de AHQ. Ribeirdo Preto/SP,

Quadro 6 — Distribuicdo das Categorias das entrevistas, segundo as respostas dos
participantes quanto a como executam suas atribuigdes no processo de AHQ. Ribeirédo
PrEtO/SP, 2024 oottt e e e e e e ra e e e nnnaes 81

Quadro 7- Distribuicdo das Categorias das entrevistas, considerando a interacéo
entre as equipes dos servicos de saude no processo de planejamento da Alta
Hospitalar Qualificada Ribeirdo Preto/SP, 2024.............ooovvvviiiiiiiiiiiiiieee e, 86

Quadro 8 — Distribuicdo das Categorias das entrevistas, de acordo com as respostas
de quais profissionais sdo responsaveis pela AHQ. Ribeirdo Preto/SP, 2024........... 89

Quadro 9 - Distribuicdo das Categorias das entrevistas, segundo as respostas dos
participantes relativas a percepcdo quanto a como ocorre a interacdo da equipe
multidisciplinar no planejamento e elaboracao da AHQ. Ribeirdo Preto/SP, 2024......92

Quadro 10 - Distribuicdo das Categorias das entrevistas, segundo as respostas dos
participantes quanto a como entendem o processo de AHQ, ao considerarem a
seguranca do paciente, apés a alta hospitalar. Ribeirdo Preto/SP, 2024.................. 96



ANVISA
APS
CAP
CAPS
CF

CiB

CIT
COREME
CRECI
CT
DCNT
DGH
EC

ESF

GF

IAPs
[dSUS
INPS
LOAS
MRSB
NOBs
PAB
PACS
PASDEF
PIB

PIC
PNH
PNHOSP
PRODAF

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
Atencédo Primaria em Saude

Caixa de Aposentadoria e Pensbes

Centros de Atencéo Psicossocial

Constituicao Federal

Comissoes Intergestores Bipartites
Comissoes Intergestores Tripartites
Comisséo de Residéncia Médica

Centros de Referéncia em Assisténcia a Saude do Idoso
Cémaras Técnicas

Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
Departamento de Gestao Hospitalar

Emenda Constitucional

Estratégia de Saude da Familia

Grupo Focal

Institutos de Aposentadorias e Pensdes
indice de Desempenho do SUS

Instituto Nacional de Previdéncia Social

Leis Organicas da Saude

Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira
Normas Operacionais Basicas

Piso Assistencial Basico

Programa de Agentes Comunitarios de Saude
Programa de Atencéo a Saude da Pessoa com Deficiéncia
Produto Interno Bruto

Programa de Integracdo Comunitaria

Politica Nacional de Humanizacéo

Politica Nacional de Aten¢&o Hospitalar

Programa de Saude dos Deficientes Auditivos e Fissurados



PSF
RAS
RHDS
SAD
SAMU
SEMS
SINPAS
SUDS
SUS
TCLE
UBDS
UBS
UNAERP
UTI
VISA

Programa de Saude da Familia

Redes de Atencdo a Saude

Readiness for Hospital Discharge Scale

Servicos de Atencao Domiciliar

Servi¢co de Atendimento Mével de Urgéncia
Superintendéncia Estadual do Ministério da Saude
Sistema Nacional de Assisténcia e Previdéncia Social
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
Sistema Unico de Saude

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Unidades Basicas Distritais de Saude

Unidades de Atencao Basica

Universidade de Ribeirdo Preto

Unidade de Terapia Intensiva

Vigilancia Sanitaria


https://pt.wikipedia.org/wiki/Serviço_de_Atendimento_Móvel_de_Urgência

SUMARIO

1 INTRODUCAO16
1.1 Justificatival9
1.2 Objetivos20
1.2.1 Geral20
1.2.2 Especificos20
2 FUNDAMENTACAO TEORICA21
2.1 O Sistema Unico de Salide, a hospitalizacdo e a desospitalizagdo: historico,
legislacdo e aplicacéo na realidade21
2.1.1 O Sistema Unico de Saude (SUS)21
2.1.2 O processo historico da hospitalizacéo24
2.1.3 A Desospitalizacéo26
2.2 Multidisciplinaridade, interdisciplinaridade e transdisciplinaridade:
conceitos e a realidade desses modelos no contexto hospitalar, utilizando o
Projeto Terapéutico Singular (PTS)30
2.2.1 Conceitos30
2.2.2 A aplicagéo prética da multidisciplinaridade, interdisciplinaridade e
transdisciplinaridade no contexto hospitalar33
2.3 Alta hospitalar qualificada no processo de desospitalizacdo: realidades,
possibilidades e desafios37
2.4 Rede de Atencao a Saude45
3 CASUISTICA E METODO50
3.1 Natureza do estudo50
3.2 Local do estudo51
3.3 Populacédo e amostra54
3.4 Instrumento de coleta de dados57
3.4.1 Entrevista padronizada ou estruturadas7
3.4.2 Validade de contetdo nos processos de construcdo e adaptacao de instrumentos
de medidass8
3.5 Procedimentos de coleta de dados61
3.6 Andlise de dados62
3.6.1 Andlise de contetdo63
3.7 Aspectos éticos e legais67
3.8 Critérios de suspensdo ou encerramento da pesquisa69
4 CONSIDERACOES FINAIS105
REFERENCIAS107
APENDICE 1118
APENDICE 11119
APENDICE 11121
APENDICE 1IV125
APENDICE V126
APENDICE VI172
APENDICE VI174
ANEXO A192
ANEXO B193
ANEXO C194
ANEXO D195
ANEXO E202



APRESENTACAO

Graduei em Medicina, no ano de 1998, pela Faculdade de Medicina de Itajuba,
localizada no estado de Minas Gerais. Ao final da graduacéo, por 2 anos, trabalhei
como médico em uma Equipe do Programa de Saude da Familia, em uma area rural
da cidade de Maria da Fé, no estado de Minas Gerais.

Em 2001 me mudei para Ribeirdo Preto, onde iniciei minha Especializacao
Médica, no periodo de 08 de janeiro de 2001 a 31 de janeiro de 2003, na Santa Casa
de Misericordia de Ribeirdo Preto. Terminada a especializacéo, recebi um convite para
estruturar e conduzir uma enfermaria de Clinica Médica para o Centro Universitario
Bardo de Maua, que havia aberto seu curso de Medicina recentemente e sua primeira
turma chegava ao internato. Essa instituicdo de ensino usava as dependéncias e 0s
recursos humanos da Santa Casa para o ensino pratico. Durante grande parte do meu
trabalho na Bardo de Maua também atuei ministrando aulas na Disciplina de
Gastroenterologia pelo modelo Tradicional de ensino. Ai permaneci por 10 anos, tendo
a honra de ter sido Preceptor homenageado por todas as turmas que ali passaram
durante o meu exercicio profissional. No ano de 2003 fui aprovado no concurso para
Médico Clinico Geral da Secretaria de Saude de Ribeirdo Preto, onde me encontro
como estatutario até os dias atuais.

Em janeiro de 2013, com meu desligamento do Centro Universitario Bardo de
Maud, recebi o convite para integrar a equipe de Clinica Médica do Curso de Medicina
da Universidade de Ribeirdo Preto (UNAERP). Exerco atividades de Médico
Assistente na enfermaria de Clinica Médica do Hospital Beneficéncia Portuguesa,
vinculadas ao ensino de alunos do internato em medicina, sob o método Problem-
Based-Learning (PBL). Ainda exerco a Coordenacéo da Equipe de Clinica Médica do
Hospital Beneficéncia Portuguesa de Ribeirdo Preto e, em agosto de 2023, fui eleito
Diretor Clinico desta mesma instituicao.

Todos esses anos de trabalho com académicos de medicina impdem a mim a
necessidade, j4 tdo antiga e protelada tantas vezes por razfes inadmissiveis, de
capacitacdo na area de Saude e Educacao, mediante o estudo de técnicas, processos
e tematicas que atendam a demanda do meu trabalho. A minha busca pelo Mestrado
profissional em Saude e Educacao, oferecido pela Universidade de Ribeirdo Preto
(UNAERP), tem como objetivo uma imersdo profunda na aquisicdo desses

conhecimentos, para que possa exercer com exceléncia a profissao que escolhi para



a minha vida. Além desse objetivo maior, outros também tomam relevancia, como a
melhor remuneracao, ser especialista ha minha area, ter acesso a novos métodos e
técnicas de trabalho, consolidar a minha atuacdo como professor em nivel superior,

fortalecer o meu pensamento critico e abrir as portas para as producdes cientificas.
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1 INTRODUCAO

O termo “desospitalizagao”, no Brasil, teve origem a partir da década de 1970,
com o processo de reforma psiquiatrica no pais. Teve como um dos seus pilares a
desinstitucionalizacdo das pessoas com transtornos mentais para cuidados em
servicos ambulatoriais, o que redundou em um processo de desospitalizacédo
(Amarante, 1996). Paralelo ao movimento de reforma psiquiatrica, um grupo formado
pelas liderangas do movimento reformista brasileiro, orientou a desconstrugéo de
saberes, praticas e perspectivas que levassem a segregacdo, ao estigma e a
destituicao de direitos da pessoa com transtorno mental (Bessa e Waidman, 2013).

O termo desospitalizacdo refere-se a uma acdo ampla, que objetiva a
desinstitucionalizacdo dos pacientes hospitalizados, agilizando o processo de alta,
promovendo a reintegracdo social e viabilizando a reinser¢do na rede. Essas acgdes
seguem o0s principios da humanizacéo, do cuidado continuo e da participacao familiar,
sendo um dos eixos principais do atendimento domiciliar. Os termos como ‘alta
hospitalar’, ‘alta responsavel, ‘alta programada, ‘alta referenciada’ e ‘alta especial’
estdo intimamente interligados com a desospitalizag&o (Brasil, 2012).

Por este motivo, considerando o ato de desospitalizar mais complexo e
abrangente que a propria alta (e suas diversas apresentacdes tedricas), tomaremos
como norte conceitual o termo desospitalizacéo.

A desospitalizacdo engloba a¢des de cuidado antes, durante e depois do
atendimento hospitalar (Gomes et al., 2020). A desospitalizacdo € uma medida antiga
que abrange uma série de particularidades nas instituicbes hospitalares onde é
aplicada; representa um valioso instrumento, pois promove a viabilizacédo do principio
da integralidade - que € preconizado pelo Sistema Unico de Salde (SUS)
(Vasconcelos et al., 2015). O principio da integralidade garante que o paciente tenha
uma assisténcia de saude que va além da pratica curativa, sendo contemplado nos
multiplos niveis de atenc¢éo, levando em conta que o individuo esta inserido dentro de
um contexto social, familiar e cultural (Souza et al., 2012). Sobre este principio, Ferla
(2009, p. 28) afirma

A integralidade implica na inser¢cdo do individuo em uma rede de
servicos capaz de responder as necessidades, que se ampliam
enormemente da dimens&o biolégica (na qual € centrada a pratica
hegemobnica), mas que, minimamente, deve ser capaz de oferecer
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acbes de promocdo e protecdo da salde, integradas as acbes
assistenciais necessérias a demanda singular de cada usuério.

Desospitalizar € compreender que a prestacdo da assisténcia a saude é
pautada, portanto, no principio da integralidade do SUS, é realizar um cuidado
centrado no paciente, respeitando a participacéo, a opinido e a decisdo sobre seu
tratamento; além de possibilitar transicées seguras, coordenadas, eficazes e efetivas
do cuidado entre os diversos niveis de atendimento a salde. Desenvolver acdes de
desospitalizacdo € bastante desafiador, quando se estad inserido num modelo
hospitalocéntrico do cuidar e com processos de trabalho fragmentados, escancarando
a necessidade de trilhar um caminho para a mudancga de paradigmas e de cultura
institucional (Brasil, 2012).

O Modelo Biomédico se caracteriza por um conceito de doencas que €,
segundo Cutolo (2006, p. 16), “[...] unicasual, através do biologicismo, fragmentacao,
nosocentrismo, recuperacao e reabilitacdo, tecnicismo e especializagao”. A
unicausalidade leva em consideracao qual € o agente etioldgico, sendo que ele deve
ser identificado e combatido, portanto, € um meio simplista, que prioriza a causa e
efeito imediata (Barata, 1985). Em relacédo ao biologicismo, ha o reconhecimento da
natureza bioldgica das patologias, compreendendo que a causa pauta-se em agentes
biolégicos, fisicos e/ou quimicos. Portanto, h4 uma associacdo unicausal, com uma
dimenséao que é restritamente biolégica do ser humano, sem levar em consideracao
sua posicdo biografica, familiar e social, havendo uma valorizacdo da entidade
estrutural patoldgica (Cutolo, 2006).

Assim, o modelo biomédico ndo enxerga o corpo humano como se fosse uma
maquina perfeitamente funcional; mas como uma que tem, ou vira a ter problemas,
gue somente os especialistas, ou seja, os médicos, podem diagnosticar e tratar
(Koifman, 2001). Neste modelo, ndo havia espaco para a atuacdo de uma equipe
multidisciplinar e a desospitalizacao era totalmente centrada na figura do médico.

Se no passado a desospitalizacdo estava relacionada a reforma psiquiétrica,
hoje esta vinculada ao modelo de atengéo a saude proposto pelos principios do SUS,
como discutido anteriormente. Azevedo et al. (2010) afirmam que a desospitalizacao
€ a tendéncia atual na saude, pois beneficia tanto o hospital quanto os pacientes e
familiares, uma vez que aumenta a oferta de leitos hospitalares para as pessoas que

realmente necessitam de tratamento nesse local.
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A desospitalizacdo aplica-se a diversas modalidades de atencédo dentro das
Redes de Atencédo a Saude (RAS). A Portaria GM/MS n. 249, de 16 de abril de 2002,
prevé o desenvolvimento de programas de desospitalizagdo de idosos e afirma que “o
processo de alta [...] embora de responsabilidade do médico assistente, devera ser
definido pela equipe assistencial” (Brasil, 2002).

J4 as acOes para a construcdo de estratégias multiprofissionais para a
desospitalizacdo nos hospitais teve inicio no SUS em 2002, através da implementacéo
da lei n. 10.424, promulgada em 15 de abril do mesmo ano. Essa lei regulamentava a
assisténcia domiciliar de pacientes que receberam alta hospitalar (Brasil, 2002). A
partir desta lei, houve um continuo movimento ao longo do tempo, com inUmeras
discussdes e implementacéo de politicas publicas, com a publicacdo de documentos
normativos e portarias legais responsabilizando toda a equipe assistencial para a
gualidade da alta hospitalar. A desospitalizacao representa um processo que precisa
ser abordado desde o primeiro contato do paciente com o sistema de saude até a sua
transicao entre os diferentes pontos de atencao a saude, devendo ser realizada com
responsabilidade, promovendo a seguranga, a humanizacdo e com atuacgéo
multidisciplinar (Gomes et al., 2020).

Ainda de acordo com estudo publicado por Santos, Mishima e Merhy (2018),
h& um crescente investimento de pesquisas brasileiras com intuito de compreenséao e
avaliacdo das praticas de saude visando a proposicao de novas modelagens de
atencdo, amparadas pelos principios do Sistema Unico de Saude (SUS), com o
propésito de superacdo do modelo biomédico hegembnico, que restringe o fazer em
saude a intervencdes focadas na cura da doenca e no controle de sintomas, com
progressiva fragmentacéo e medicalizacdo do cuidado.

Anteriormente, durante o atendimento hospitalar, havia uma fragmentagéo do
cuidado aplicado pelas diversas equipes presentes no ambiente hospitalar: médico,
enfermeiro, fisioterapeuta, psicélogo, assistente social, nutricionista, fonoaudiélogo e
farmacéutico; por exemplo. Durante o processo de hospitalizacdo, a assisténcia
ocorria de forma isolada e ndo articulada, com os profissionais citados subordinados
a Medicina, entendida erroneamente como Unica detentora do conhecimento cientifico

do binbmio saude/doencga (Merhy, 2002).
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1.1 Justificativa

A motivacao para a construcdo do objeto de estudo é fruto da minha trajetoria
profissional, da experiéncia adquirida ao longo dos anos e das percep¢des continuas
de minhas praxis. A atuacdo como médico na assisténcia direta aos pacientes
hospitalizados me estimulou a refletir e ajudar com acbes para a melhoria do
atendimento dispensado a eles, de carater clinico, no Hospital Beneficéncia
Portuguesa de Ribeirdo Preto e, portanto, para usuarios do Sistema Unico de Salde
(SUS).

Com o encerramento do Programa de Especializacdo Médica passei a atuar no
Campo Assistencial de unidades hospitalares publicas de Ribeirdo Preto, e nos
ultimos anos em atividades de Gestédo e Coordenacédo de Equipe de Clinica Médica.
Durante a atuacdo como profissional de salude, me deparei com questdes que
impactavam ou interferiam na efetivacao do direito a satde e na garantia de elementos
fundamentais para a sua concretizagdo, em especial, aqueles voltados a Alta
Hospitalar Qualificada.

Com isso, existe uma inquietude em compreender como tem sido o
envolvimento da equipe multidisciplinar no  planejamento da alta
responsavel/qualificada. Entendendo que a alta hospitalar ndo significa o final de um
processo de cuidado, mas a manutencao da saude, prevencédo de agravos e possiveis
recidivas. Esse processo precisa ser construido de forma a integrar todos os
profissionais que prestaram os cuidados durante a internacao.

Buscando compreender se os diversos protagonistas envolvidos nos cuidados
e na alta dos pacientes internados na Clinica Médica do Hospital Beneficéncia de
Ribeirdo Preto tém ciéncia dessas atribuicdes, surgem as seguintes perguntas de
pesquisa:

. Os componentes da equipe multidisciplinar tém conhecimento de suas

atribuicbes em relacéo a alta responsavel?

o Como é realizado o planejamento da alta responsavel pelos agentes que

compdem a equipe multidisciplinar?

o De que forma acontece a integracdo da equipe multidisciplinar no

planejamento da alta responsavel, dentro do referencial da desospitalizagéo do

Ministério da Saude brasileiro?
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o Os encaminhamentos que surgem desse planejamento da alta
responsavel contribuem para a seguranca dos pacientes, apds a alta
hospitalar?

o Na perspectiva dos profissionais que compdem a equipe multidisciplinar,
no processo da alta hospitalar, ha integracdo desses diversos atores?

1.2 Objetivos
1.2.1 Geral

Compreender o envolvimento da equipe multidisciplinar no planejamento da
alta hospitalar qualificada no Servico de Clinica Médica de um hospital filantrépico do

interior paulista, na perspectiva dos profissionais envolvidos no processo.

1.2.2 Especificos

a) Apresentar a instituicdo hospitalar e como esta preconizado o processo
de trabalho referente a organizacéo da alta hospitalar qualificada ao paciente;
b) Entender se os profissionais que compdem a equipe multidisciplinar tém
conhecimento de suas atribuicdes na alta hospitalar qualificada;

C) Descrever como ocorre o planejamento da alta hospitalar qualificada por
parte dos profissionais que fazem parte desse processo, na pratica diaria;

d) Discorrer sobre a integracéo e contribuicdo dos diversos profissionais na
elaboracao da alta hospitalar qualificada.

e) Criar instrumento para sistematizar a elaboracdo da alta hospitalar

qualificada pela equipe multidisciplinar.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 O Sistema Unico de Salide, a hospitalizacdo e a desospitalizago: historico,

legislacdo e aplicacéo na realidade
2.1.1 O Sistema Unico de Satde (SUS)

O Sistema Unico de Salde (SUS) é sustentado por principios doutrinérios
essenciais, a saber: universalidade, equidade e integralidade. Adicionalmente, se
fundamenta em principios organizativos que englobam a regionalizacao,
hierarquizacao, descentralizacdo, comando Unico e participacédo popular (Gonzaga e
Ferreira, 2017). Reconhecido como a maior iniciativa global de salde publica, o SUS
atende diariamente cerca de 200 milhdes de individuos, abrangendo diversos niveis
de atencdo a saude. Tal alcance equivale a aproximadamente 80% da populacdo
brasileira, beneficiando-a por meio de uma ampla gama de servi¢cos (Duarte; Eble e
Garcia, 2018).

O surgimento do SUS ocorreu de maneira progressiva e emergiu do contexto
do Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB), que surgiu no inicio da década
de 70. Este movimento desafiou a ditadura militar, almejando, entre outras pautas, a
democratizacdo do acesso a saude e o aprimoramento das condi¢cdes de vida da
populacao (Souto e Oliveira, 2016).

Essa efervescéncia culminou na 82 Conferéncia Nacional de Saude, marcando
um ponto crucial na trajetoria das politicas publicas brasileiras (Souto e Oliveira,
2016). Subsequentemente, as proposicdes da 8% Conferéncia Nacional de Saude
foram oficializadas com a promulgacdo da Constituicdo Federal (CF) em 1988,
solidificando a saude como um direito de todos e uma responsabilidade do Estado. O

artigo 196 da CF estabelece:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econbmicas que visem a reducdo do risco de
doencas e outros agravos, e ao acesso universal e igualitario as acdes
e servigos para sua promogdo, protecdo e recuperacdo. (art. 196,
CF/1988, p. 109)

E relevante mencionar que o SUS foi concebido pela CF/1988 e foi
regulamentado pelas Leis Organicas da Saude - Lei n. 8.080/1990 e Lein. 8.142/1990
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- que definiram critérios organizativos, incluindo objetivos, atribui¢cdes, principios,
diretrizes, planejamento, financiamento, orcamento e as competéncias de cada
entidade federativa: Unido, Estados e Municipios (Brasil, 2009). A preocupagédo com
a saude nédo é um fendmeno recente, pois jA em 1948, a Organiza¢cdo Mundial de
Saude definiu a saude ndo somente como a auséncia de doenca, mas como um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social (Segre e Ferraz, 1997).
Entretanto, esse conceito se tornou ultrapassado, unilateral e impraticavel. No Brasil,
o conceito de saude foi ampliado pelo artigo 3° da Lei 8.080/1990, que destaca a
influéncia de multiplos determinantes como alimentacdo, moradia, saneamento
basico, meio ambiente, trabalho, renda, educacéo, transporte e acesso a bens e
servigos essenciais. Os niveis de saude da populacéo refletem a organizacdo social
e econbmica do pais.

A trajetéria da Saude Publica no Brasil é caracterizada por sucessivas
reestruturacdes administrativas e a promulgacéo de inUmeras normativas, decretos e
leis. Embora sistemas de saude analogos tenham surgido desde os tempos coloniais,
eles eram direcionados apenas a setores e individuos privilegiados pelo império. Em
1923, a Lei El6i Chaves deu origem a Caixa de Aposentadoria e Pensdes (CAP),
considerado um marco no inicio da histéria da previdéncia brasileira.

Um marco subsequente foi a 82 Conferéncia Nacional de Saude em 1986, que
delineou as diretrizes, principios e funcao do Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS). Estas diretrizes - universalizacdo, equidade, integralidade e
descentralizacéo - serviram como base para a criacdo do SUS (Reis; Araujo e Cecilio,
2010).

A criacdo do SUS refletiu o contexto politico de transicdo democratica na
sociedade brasileira. Sua formulagéo visou resgatar o compromisso estatal com o
bem-estar das pessoas, ampliando a definicdo de saude e respondendo de forma
social as necessidades de saude dos cidaddos (Mendes, 2011; Mendes, 2012).

No entanto, devido a desigualdades socioeconbmicas e regionais, a
implementag&o do SUS néo ocorreu uniformemente em todos os estados e municipios
brasileiros. Essa disparidade poderia ter sido evitada se 0s recursos financeiros
tivessem sido disponibilizados de forma adequada desde o inicio. E fundamental
destacar que o financiamento do SUS é regulamentado por leis, incluindo as Leis
Organicas da Saude (LOAS) - Lei n° 8.080/90 (BRASIL, 1990a) e Lei n° 8.142/90

(Brasil, 1990b) - que estabelecem diretrizes para o financiamento das agdes e servigos
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de saude publica. Essas leis continuam sendo a base para quaisquer atualizacdes ou
mudancas no financiamento da saude (Carvalho, 1993; Brasil, 2003; Figueiredo,
2009).

E evidente que a salide publica no Brasil tem enfrentado muitos desafios ao
longo do tempo. Os problemas de financiamento insuficiente e gestao ineficiente séo
interdependentes, resultando de uma falta de compromisso publico, um modelo
estatal burocratico e patrimonialista que prioriza carimbos e burocracia (Santos, 2018).

Conforme Figueiredo (2009, p. 8), "[...] os problemas estao enraizados desde a
concepcao do sistema de saude brasileiro, e desde entdo, a saude nao tem sido
verdadeiramente discutida como um direito". Portanto, € consensual que a ma gestéo
dos recursos é uma fonte de inUmeras dificuldades, especialmente no que se refere a
desvio de recursos ou a falta de habilidade na alocacdo dos fundos destinados a
Atencdo Basica e a rede de atendimento especializado. O cenério politico e
econdmico atual do Brasil tem impactado negativamente o desenvolvimento do SUS,
acentuado pelo alto desemprego que tem levado as pessoas a abandonarem os
planos de saude privados e recorrerem ao sistema publico. Isso sobrecarrega ainda
mais um sistema ja subfinanciado, contribuindo para a fragilidade do SUS (Almeida et
al., 2018).

As deficientes condi¢cdes de equipamentos, infraestrutura e insuficiéncia de
recursos humanos séo problemas recorrentes no SUS. Somado a isso, a falta de
valorizacd@o salarial para os profissionais da saude é reflexo de uma administracao
publica ineficaz. A participacdo popular no controle social também é insuficiente,
essencial para o avanco e consolidacdo dos principios do SUS (Mendes; Carnut e
Guerra, 2018).

Outro grande desafio para o SUS é a inadequacao entre o sistema de atencéo
a saude e a realidade das doencas no pais, com predominancia de condicdes
cronicas. As Redes de Atencdo a Saude surgem como uma possivel solucéao,
integrando acdes e servicos de saude de diferentes complexidades para garantir um
cuidado integral e coerente (Oliveira, 2016).

Apesar de o SUS ainda estar fragmentado em sua organizagao, a discussao
também abrange a transi¢cdo do SUS analdgico para um SUS digital. Isso ndo envolve
apenas a implementacéo de recursos tecnologicos, mas também uma transformacgao
na atitude e na operacao do sistema como uma rede integrada (Mendes, 2012). Outro

ponto em pauta é a caréncia de dados qualificados, o que dificulta o planejamento e
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a formulacdo de estratégias de gestdo em saude. A correta utilizacdo de dados
permite uma analise mais profunda da "[...] situacédo de saude brasileira, que estd em
meio a uma rapida transicdo demografica e enfrenta uma carga tripla de doencas com
uma marcante predominancia das condi¢des cronicas" (Mendes, 2012, p. 24).
Portanto, o Sistema Unico de Satde ¢ um modelo complexo e singular,
tornando-se imperativo que mudancas sejam implementadas nos préximos anos de
sua existéncia. Os desafios sdo tdo vastos quanto o proprio sistema, e apos trés
décadas de existéncia, a batalha por sua continuidade como politica publica gratuita,
equitativa, resolutiva e coordenadora do cuidado abrangente de todos os cidadaos

brasileiros continua inegavel (Santos, 2018).

2.1.2 O processo histoérico da hospitalizacédo

A histdria do préprio hospital desempenha um papel significativo na percepcao
e no processo de hospitalizacdo do paciente. A palavra "hospital" tem raizes no latim,
derivando de "hospitalis," relacionada a "hospes" (hGspede, estrangeiro, conviva
viajante), refletindo sua fungéo de acolhimento e tratamento. No mundo antigo, a cura
das doencas estava associada a divindades como o Deus da medicina, Apolo, e
templos dedicados a Asclépio desempenhavam um papel na assisténcia a saude.
Durante a era greco-romana, surgiram instituicbes para cuidar de cidadaos
especificos, como escravos, gladiadores e soldados.

Com a chegada do cristianismo, a assisténcia caritativa oferecida por religiosos
tornou-se obrigatéria, dando origem as salas de cuidados para doentes, conhecidas
como "infirmitorium," frequentemente ligadas a mosteiros. Essa evolucao histérica
demonstra como a assisténcia a saude e o conceito de hospital passaram por
transformacdes significativas ao longo dos tempos, desde abordagens religiosas até
o desenvolvimento da medicina cientifica e das modernas estruturas hospitalares
(Neder Filha e Monteiro, 2003).

A Igreja desempenhou um papel fundamental na institucionalizagcdo da
assisténcia em massa com forte énfase religiosa. Os hospitais eram concebidos como
casas sob protecao divina, chamadas de "domus Dei" (casa de Deus), e seu proposito

ia além do tratamento fisico, visando a salvacdo da alma. A caridade praticada nesses
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estabelecimentos se estendia ndo apenas aos doentes e carentes, mas também aos
cuidadores, muitos dos quais eram religiosos catolicos.

Os hospitais atendiam pessoas desfavorecidas como pobres, mulheres em
situacdes precarias, idosos e doentes crénicos, sendo administrados por monges e
religiosos. Pacientes mais abastados eram tratados em suas proprias casas. Durante
a Era Cristd, a pratica médica estava profundamente associada a fé e a
espiritualidade, enfatizando a cura pela fé em vez de intervenc¢des fisicas, uma vez
gue o corpo humano era considerado sagrado (Neder Filha e Monteiro, 2003).

Os séculos XIV e XV marcaram uma fase de transicdo, quando os antigos
ensinamentos ainda predominavam, mas questionamentos surgiam, preparando o
terreno para futuras transformacdes. Estudiosos absorviam conhecimentos antigos e
compartilhavam textos em latim, refinando as ideias de Galeno e Avicena. A medicina,
até entdo predominantemente individualista, comecou a incorporar a perspectiva de
gue as doencas estavam ligadas a perturbacdo da alma, levando a medicina
psicossomatica contemporanea (Neder Filha e Monteiro, 2003).

Na Era Moderna, alguns hospitais expandiram-se para acomodar um grande
namero de pacientes, frequentemente devido a guerras e epidemias. Muitos desses
hospitais enfrentavam condicbes insalubres e superlotacdo, com leitos
compartilhados por varios pacientes. A assisténcia hospitalar ainda mantinha uma
abordagem caritativa, com leigos e religiosos desempenhando papéis fundamentais.

Por volta dos séculos XVII e XVIIl, a medicina hospitalar ndo havia se
estabelecido completamente, e os médicos frequentemente tratavam os pacientes em
suas proprias casas. O hospital e a medicina permaneciam separados, e a observacao
detalhada das doencas e dos pacientes era limitada. No entanto, durante o século
XVIII, as condi¢des precérias do sistema de assisténcia a saude levaram a reformas
gue culminaram no surgimento do hospital moderno ((Neder Filha e Monteiro, 2003).

O hospital moderno se caracterizou por sua estrutura organizada, com
enfermarias especificas, quartos individualizados e protegidos. A influéncia médica no
ambiente hospitalar cresceu, tornando-o um local de diagnostico e tratamento, além
de cuidado. Médicos, enfermeiros e outros profissionais de salude passaram a
trabalhar de maneira coordenada para oferecer assisténcia abrangente. Ao longo do
século XX, os hospitais expandiram seus servic¢os, incluindo a prevencéo de doencas,
vacinagao e terapias médicas especializadas. Diversas especialidades médicas e

técnicas foram incorporadas ao processo de tratamento do paciente, tornando o
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hospital um centro completo de diagnostico e tratamento (Neder Filha e Monteiro,
2003).

No contexto brasileiro, o hospital também evoluiu para oferecer assisténcia
médica integral, curativa e preventiva, sob diversos regimes de atendimento. Hoje, o
hospital desempenha um papel multifuncional, ndo apenas como local de tratamento
meédico, mas também como centro de pesquisa, educacdo e formacdo de recursos
humanos em saude. A experiéncia de hospitalizacdo continua a ser moldada pela
histéria do hospital, influenciando a percepcdo do paciente e destacando a
importancia de considerar a pessoa como um todo, indo além do aspecto clinico e
dando ao paciente um papel mais ativo em seu préprio processo de tratamento. Os
profissionais de saude reconhecem a singularidade de cada paciente e suas
necessidades individuais, indo além dos exames clinicos para promover uma

abordagem holistica da assisténcia a saude.

2.1.3 A Desospitalizacéo

2.1.3.1 Historico e legislacdo

O conceito de desospitalizacéo surgiu na década de 1990, impulsionado pelas
Reformas Psiquiatrica e Sanitaria brasileiras, as quais introduziram uma nova
abordagem no tratamento e acompanhamento de individuos com transtornos mentais.
Isso foi realizado por meio da criacdo dos Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) e
da integracéo de intervencgdes em saude mental em diferentes niveis de complexidade
do sistema de saude. Essas mudancas desempenharam um papel vital na promocéao
das novas préticas de salde mental, desafiando o antigo paradigma hospitalocéntrico
(Brasil, 2004a; 2005).

Em 2001 foi promulgada a Lei 10.216, a chamada Lei de Reforma Psiquiatrica,
buscando implementar no Brasil os resultados da longa luta antimanicomial, resultado
das inUmeras discussbes que surgiram apos o inicio das reformas psiquiatricas e
sanitarias (BRASIL, 2001). Também conhecida como Lei Paulo Delgado, destaca-se
em seu texto:

Art. 42 A internacdo, em qualquer de suas modalidades, sO sera
indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem
insuficientes.

§ 12 O tratamento visara, como finalidade permanente, a reinsercao
social do paciente em seu meio.
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§ 22 O tratamento em regime de internacdo sera estruturado de forma
a oferecer assisténcia integral a pessoa portadora de transtornos
mentais, incluindo servicos médicos, de assisténcia social,
psicolégicos, ocupacionais, de lazer, e outros.

Figura 1 - Panorama das referéncias normativas relativas as Politicas Publicas no

Brasil.
Lein. 40,426, RDC .1 Portarian. 2029 Portaria n. 963 Portaria n. 825,
de 16 de abril de 2002 (e 26 de janeiro de 2008 (e 24 de agosto de 20 de 27 de maio de 2013 e 25de abril de 2016
Reguiamentandoaassisténcia  Reguiamentando Técnicode  Institui aAtencao Domiciliar o Redefine a Atencéo Domiciiarno  Redefine a Atenc3o Domiciliar no
domniciliar no Sistema Unicade. Funclonamento de Senigos que amhito do SUS amhito do SUS amhito do SUS e atualiza as
Satide (SUS) prestam Atencao Domiciliar (REVOGADA A PORTARIA 2 579) equipes habilitadas
!
2002 2006 201 201 2016
| l |
Portaria n. 249 Portarian. 2529 Portaria n. 2527 Portaria n. 3.380
de 16 de abril de 2002 de 19 de outubro de 2008 (outubro) de 30 de dezembro de 2013
Normas para cadastramentode  Institui a Intemacdo Domiciliar  Redefine a Aencdo Domiciliarno - Institui 8 Potica Necional de
centros de referéncias em no Ambito do SUS amhitodoSistema Unicode ~~ AtencAo Hospitalar (PNHOSP)
Assisténcia 4 Satde do ldoso ) Satide
Proyamade esosptaacdn ResolucB0 S 2630 (REVOGA A PORTARIA 2029 ROCn.%
o Idosas) e 17 de janeiro de 2006 (Langamento do Programa (e 25 dejulho de 2013
Irtitui os Nilcleos Hospitalares de Melhor em Casal Institui ahes par a sequranca
Geriatria e define suas atibuites o paciente em senicos de salde

Fonte: Gomes et al. (2020).

Em 2002, com a promulgagéo da Lei 10.424, de 15 de abril, foram delineadas
as primeiras estratégias para impulsionar a desospitalizacdo nas instalacbes
hospitalares, por meio da Regulamentacdo da Assisténcia Domiciliar no Sistema
Unico de Saude (SUS). No mesmo ano, a Portaria n°® 249, de 16 de abril, estabeleceu
as Normas para o cadastramento de Centros de Referéncia em Assisténcia a Saude
do Idoso (CRECI), que veio a ser compreendido como o Programa de
Desospitalizacdo de ldosos.

As diretrizes salvaguardando a Assisténcia Domiciliar no ambito do SUS
ecoaram, desencadeando reflexdes sobre o potencial da desospitalizacdo e sua
implementacéo. Elas se configuraram como um meio de apontar para a prestacéao de
cuidados fora do ambiente hospitalar, enfatizando a participacao ativa dos pacientes
atendidos e suas familias, além da interconexdo com outros niveis de atencdo a
saude.

Em 26 de janeiro de 2006, a Resolucédo da Diretoria Colegiada (RDC) da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), RDC n. 11, estabeleceu o
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Regulamento técnico para o funcionamento de servicos que oferecem Atencéo
Domiciliar, nas modalidades de Assisténcia e Internacdo Domiciliar. Em 19 de outubro
do mesmo ano, a Portaria n° 2.529 instituiu a pratica da Internagdo Domiciliar no
ambito do SUS.

No ano de 2011, a Portaria n® 2.029, de 24 de agosto, revogou a Portaria n°
2.529 e instituiu a Atencdo Domiciliar no ambito do SUS. Em outubro, a Portaria n®
2.527 revogou a portaria anterior e redesenhou a Atencdo Domiciliar no ambito do
Sistema Unico de Saude, langando o Programa "Melhor em Casa". Esse programa
consolida a oferta de cuidados de saude no domicilio, abrangendo diferentes niveis
de complexidade e destacando sua articulacdo em rede como parte essencial do
planejamento de desospitalizacao (Brasil, 2013a).

No ano de 2012, ocorreu a dissolugcdo dos Servicos de Atencdo Domiciliar
(SAD). A auséncia dos SAD em suas estruturas criou desafios adicionais para as
unidades hospitalares em termos de continuidade e seguranca na transicdo do
cuidado, especialmente considerando a complexidade de seus pacientes. Um fator
adicional esta relacionado a escolha do plano terapéutico, o qual gerou um aumento
na demanda por parte das unidades hospitalares, dada a complexidade dos casos.
Nesse contexto, surgiram problemas como abandono do tratamento, dificuldades na
transicdo para outros niveis da rede de assisténcia, prolongamento do tempo de
internacdo hospitalar e sobrecarga nas unidades de emergéncia, devido ao
atendimento de pacientes com Doengas Crdnicas ndo Transmissiveis (DCNT) em
estado avancado.

A partir da dissolucéo dos Servicos de Atencdo Domiciliar (SAD) em Hospitais
e Institutos Federais em 2012, o processo de desospitalizagcdo ganhou novo
significado em cada unidade, sendo reestruturado de acordo com 0S recursos
humanos, técnicos e operacionais de cada instituicdo. Essa reestruturacéo foi sempre
guiada pelas necessidades e perfis dos pacientes, com o intuito de garantir a
seguranca do paciente e a continuidade do cuidado apos a alta hospitalar.

Diante desse contexto, a implementacdo da Politica Nacional de Atencéo
Hospitalar (PNHOSP) por meio da Portaria 3.390 de 30 de dezembro de 2013 (Brasil,
2013b), aliada ao lancamento do Programa Nacional de Seguranca do Paciente e a
RDC n.36, de 25 de julho de 2013, tornaram premente a necessidade de promover

debates nas instituicdes de saude sobre a seguranc¢a do paciente e a continuidade do
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atendimento durante a transicdo do cuidado do hospital para qualquer ponto das
Redes de Atencédo a Saude (RAS) (Brasil, 2013c; ANVISA, 2013).

A PNHOSP traz o conceito de alta responsavel/ alta hospitalar qualificada —
AHQ como um mecanismo de transferéncia de cuidados realizado por meio da
orientacdo dos pacientes e familiares, quanto a continuidade do tratamento,
reforcando a autonomia do sujeito, proporcionando o autocuidado; articulacdo da
continuidade do cuidado com os demais pontos de atencdo da RAS, em patrticular a
Atencdo Basica e implantacdo de mecanismos de desospitalizacdo, visando
alternativas as praticas hospitalares, como as de cuidados domiciliares pactuados na
RAS (Brasil, 2017).

A AHQ visa preparar pacientes, familiares e cuidadores, desde o momento da
admissao do usuario no hospital, contanto com um processo avaliativo e educacional
para cada caso, elaboracéo de projeto terapéutico singular, com a responsabilizacéao
dos servicos de saude (Hospital e demais pontos de atencdo a saude), com a
efetivacao da transi¢géo do cuidado.

No ano de 2015, apds todo esse periodo de reformulacdo do planejamento com
0 objetivo de mitigar os problemas e garantir alta responsavel, algumas instituicdes de
saude no Estado do Rio de Janeiro estabeleceram as Céamaras Técnicas de
Desospitalizacdo (CT de Desospitalizacdo). Essas camaras foram incorporadas, em
2016, as Camaras Técnicas Assistenciais do extinto Departamento de Gestao
Hospitalar (DGH), agora conhecido como Superintendéncia Estadual do Ministério da
Saude (SEMS-RJ).

Em 2016, a Portaria n® 825, de 25 de abril, redefiniu a Atencdo Domiciliar no
ambito do SUS e atualizou as equipes habilitadas para fornecer esse tipo de cuidado.

A PNHOSP - Politica Nacional de Atencao Hospitalar no ambito do SUS esta
instituida na Portaria de Consolidacdo n° 2, de 28/07/2017, que instituiu a
Consolidac&o das normas sobre as politicas nacionais de satde do Sistema Unico de
Saude, Capitulo Il - Das Politicas de Organizacdo da Atencdo a Saude, Secéo | - Das
Politicas Gerais de Organizacao da Atencédo a Saude, Art. 6° - inciso IV, Anexo XXIV
(pag. 142 a 145), estabelecendo as diretrizes para a organizacdo do componente
hospitalar da Rede de Atencdo a Saude (RAS).

As discussbes que emergiram no ambito das CT de Desospitalizacao
culminaram na realizagdo de seminarios anuais entre 2015 e 2019, gerando uma série

de reflexdes e impulsionando novas praticas em diversas areas.
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Segundo Ferreira e Nunes (2010, p. 257), uma Diretriz € "uma linha ao longo
da qual um plano é tracado em uma estrada ou caminho”, uma "maneira de proceder
ou se comportar, conduta” ou "uma linha ao longo da qual outra linha ou superficie é
tracada". A desospitalizacdo, como ferramenta, carece de embasamento tedrico e
literario, especialmente no que diz respeito a existéncia de Diretrizes, Normativas

Legais e Politicas que orientem essa tematica.

2.2 Multidisciplinaridade, interdisciplinaridade e transdisciplinaridade:
conceitos e a realidade desses modelos no contexto hospitalar, utilizando o

Projeto Terapéutico Singular (PTS)

2.2.1 Conceitos

A maioria dos desafios na area da saude n&o esta mais limitada as fronteiras
de uma unica disciplina. Profissionais capazes de ampliar suas perspectivas e pensar
de forma interdisciplinar sdo essenciais. Uma compreensao mais profunda de diversas
perspectivas e a integracdo de conhecimentos provenientes de diferentes disciplinas
podem levar a uma maior precisdo e a reducéo de disparidades (Maldonado e Canella,
2003; Martin et al., 2022).

No entanto, na prética, € crucial fazer distingbes conceituais em relacdo aos
programas de equipes clinicas: multidisciplinares, interdisciplinares e
transdisciplinares. Para superar a abordagem meramente multidisciplinar e permitir
gque o conceito de transdisciplinaridade se destaque além da sombra da
interdisciplinaridade, € necessario compreender claramente esses conceitos e
diferencia-los de maneira concreta (Van Bewer, 2017).

A compreensdo dos conceitos subjacentes as interacdes entre profissionais
durante a pratica clinica é fundamental. A composicao das equipes tera influéncia
sobre o desempenho e a eficacia das acdes, além de orientar a distribuicdo de
responsabilidades e competéncias ao longo dos atendimentos (Martin et al., 2022).
Nesse sentido, trés modelos de trabalho em equipe podem ser definidos da seguinte

forma:

a) Multidisciplinaridade
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O paciente passa por uma avaliacdo individual conduzida por diversos
profissionais de diversas areas, incluindo enfermagem, medicina, servico social,
farmdcia clinica, psicologia, nutricao, fisioterapia, fonoaudiologia, entre outras. Esses
participantes podem desempenhar papéis distintos, porém inter-relacionados,
enguanto mantém os limites das suas proprias disciplinas. No entanto, esse processo
frequentemente € caracterizado como aditivo, em vez de integrativo (Maldonado e
Canella, 2003; Martin et al., 2022).

A abordagem multidisciplinar se baseia no conhecimento oriundo de diferentes
disciplinas, mas permanece dentro dos contornos desses campos. Por outro lado, a
interdisciplinaridade envolve a andlise, sintese e harmonizacdo das interconexdes
entre as disciplinas, formando um todo coordenado e coerente. Por fim, a
transdisciplinaridade vai além, ao integrar ndo apenas as ciéncias naturais, sociais e
da saude, mas também as humanidades, transcendo as fronteiras tradicionais de cada
uma (Choi e Pak, 2006).

As perspectivas disciplinares nédo séo transformadas, apenas colocadas lado a
lado para contrastar (Choi e Pak, 2007). Um exemplo desse cendrio é uma equipe
multidisciplinar que lida com casos de desnutricdo pediatrica. Nesse contexto, 0s
membros atuam como especialistas independentes, ao invés de colaboradores
interativos da equipe. Cada profissional (enfermeiro, assistente social, psicologo,
nutricionista, fisioterapeuta, entre outros) conduz sua avaliacdo individual da crianca
ou da familia, em geral a critério do lider da equipe, em ambientes com hierarquia pré-
definida e protocolos multidisciplinares. Normalmente, um profissional médico assume

a avaliacao clinica e a lideranca (Choi e Pak, 2007).
b) Interdisciplinaridade

Na interdisciplinaridade, os profissionais se congregam para debater suas
avaliacdes individuais e elaborar um plano de servigo conjunto voltado ao paciente.
Durante esse processo, 0s praticantes podem transpor algumas fronteiras
disciplinares, contudo, preservam ainda os fundamentos especificos de suas areas de
atuacao. Nesse contexto, observa-se uma maior proximidade das equipes na busca
pela concretizagdo de um objetivo compartilhado, caracterizando-se por uma
integracdo que visa alcancar o tratamento 6timo ((Maldonado e Canella, 2003; Martin
et al., 2022).
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A interdisciplinaridade configura-se como uma fusdo de duas ou mais
disciplinas, inaugurando um novo patamar de dialogo e integracédo de saberes (Choi
e Pak, 2007). Por exemplo, a combinagéo da fisica nuclear com a medicina resulta
em novas abordagens para o tratamento do cancer. Em cenarios interdisciplinares, é
possivel até mesmo a emergéncia de novas areas do conhecimento. Tomemos como
exemplo uma equipe interdisciplinar focada em lidar com a desnutricdo pediatrica: os
membros engajam-se em um dialogo sistémico abordando o contexto como um todo,
a fim de debater suas avaliagfes individuais e conceber um plano de servico unificado

para a crianca em guestéao (Choi e Pak, 2007).
c) Transdisciplinaridade

Nesse modelo, os membros da equipe compartiham papéis e metas,
requerendo que profissionais especializados dividam suas habilidades, permitindo a
aprendizagem e aquisicdo de competéncias por parte dos outros membros, bem como
a aquisicdo de novas habilidades em areas de atuacdo de outros profissionais. Esse
processo resulta em uma equipe mais coesa, que compartilha objetivos e diversos
conjuntos de habilidades essenciais, integrando conhecimentos para diagndstico,
tratamento e alcance de metas clinicas (Maldonado e Canella, 2003; Martin et al.,
2022).

A transdisciplinaridade fornece esquemas holisticos que transcendem as
disciplinas, analisando a dinamica de sistemas completos (Choi e Pak, 2007). Ao
adotar abordagens diversas, a transdisciplinaridade possibilita a andlise de problemas
altamente complexos pela contribuicdo de cada disciplina, aprofundando e explorando
varias dimensdes para esclarecer diferentes situacdes. Diversos fildsofos abordam a
transdisciplinaridade como a ‘“reafirmacdo e constante epistemolégica do
agrupamento de conhecimentos" (Sanchez, 2010).

Em uma equipe transdisciplinar voltada para o tratamento da desnutricdo
pediatrica, os membros compartilham funcdes, permitindo que cada especialista
auxilie outros membros a expandirem seu conhecimento na area de especializacao
de cada profissional (Choi e Pak, 2007). Assim, contribui para uma compreensao mais
profunda e consciente dos processos saude-doenca, proporcionando uma percepgao
refinada das intera¢cdes humanas, além do conhecimento técnico (Chaves, 1998).

Nesse sentido, uma flexibilidade de papéis se faz necessaria, aceitando que

outros membros tenham conhecimento em diferentes areas/especialidades, a fim de
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contribuir com uma gama ampla de informacdes, promovendo uma avaliacéo holistica.
Isso nado transforma o individuo que recebe conhecimento de uma especialidade em
especialista nessa area; contudo, o capacita para atividades transdisciplinares de
grande importancia para o desenvolvimento de sistemas interpessoais, especialmente
no ambito da saude. Isso envolve uma expansdo dos papéis a serem
desempenhados, permitindo que o trabalho de um profissional abranja mais do que
apenas sua formacao especifica (Choi e Pak, 2007).

Diante das definicbes de multidisciplinaridade, interdisciplinaridade e
transdisciplinaridade apresentadas, algumas consideracbes podem ser feitas.
Conforme argumentado por Maldonado e Canella (2003), a saude nado se limita a
competéncia de um Unico profissional, mas sim exige uma abordagem interdisciplinar,
na qual profissionais de diversas areas, representantes de diversas disciplinas, se
unam em equipes de saude com o objetivo de explorar interacfes fisiopatoldgicas,
somaticas e psicossociais ao longo de todo o processo saude-doenca, a fim de
encontrar abordagens integrativas adequadas (Chaves, 1998).

Normalmente, os membros da equipe tém conhecimento em varias disciplinas,
embora trabalhem independentemente uns dos outros. Os grupos de intervencao
adotam uma abordagem integrada para avaliacdo das necessidades, definicdo de
metas e planejamento terapéutico. Ao longo do tempo, na pratica clinica, as equipes
podem evoluir para atividades interdisciplinares e transdisciplinares.

Enquanto a multidisciplinaridade leva ao acumulo, sem necessariamente
promover a integracdo dos saberes, a interdisciplinaridade envolve um dialogo entre
disciplinas, com transferéncia de métodos entre elas (Silva et al., 2022). J4 a
transdisciplinaridade propde uma maneira de conhecer e produzir conhecimento que
transcende, atravessa e vai além das disciplinas. Portanto, € necessario repensar 0s
meétodos de ensino com base em mudancas paradigmaticas, buscando estratégias e

reflexdes que envolvam a pratica complexa e transdisciplinar (Orsati et al., 2020).

222 A aplicagdo pratica da multidisciplinaridade, interdisciplinaridade e

transdisciplinaridade no contexto hospitalar

No contexto hospitalar, existem diversas formas de organizacdo das equipes
de saude; no entanto, essa organizacdo nao se estabelece apenas pela reunido de

profissionais em um mesmo local de trabalho. E essencial que haja um objetivo
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comum que os norteie, mesmo diante das diferentes intensidades de interacéo e suas
flutuacbes, de modo que em uma equipe dada possam ocorrer momentos de maior
ou menor interdependéncia entre os profissionais (Galvan, 2007).

As variadas abordagens de organizacao das equipes e do trabalho no ambiente
hospitalar geram desafios, como a intensificacdo das dinamicas de poder, o reforco
da hierarquia institucional, a fragmentacéo e a individualizacédo das praticas de saude.
Além disso, questdes estruturais, sociais e historicas que permeiam a logica de
atendimento no contexto hospitalar sdo obstaculos recorrentes na construcdo de um
cuidado resultante da integracdo dos saberes interprofissionais (Wanderbroocke et
al., 2018).

Ha, ainda, os chamados "obstaculos epistemoldgicos”, que representam
desafios a interacao efetiva entre as disciplinas e que emergem da resisténcia dos
profissionais em relacdo a trocas, abertura e criatividade. Resumidamente, trata-se de
uma relutancia a integracédo das disciplinas (Japiassu, 1976). E possivel também
observar a resisténcia das instituices de ensino, que promovem o0 especialismo e a
fragmentacao das disciplinas (Leis, 2005).

Caprara e Franco (1999, p. 650) definem o modelo biomédico como
"fundamentado em uma perspectiva mecanicista”, ou seja, sustentado na excluséo de
elementos — tais como aspectos psicoldgicos, sociais e comportamentais — que vao
além do enfoque objetivo. A despeito da relevancia desse modelo para
transformacdes positivas na area da saude e seus beneficios para a sociedade, "as
dimensdes humanas, vivenciais, psicoldgicas e culturais" (Caprara e Franco, 1999, p.
651) tém sido negligenciadas, resultando em desafios na relacdo médico-paciente
tanto no aspecto comunicacional quanto na dimensao institucional. Em grande
medida, esse modelo ainda orienta o funcionamento dos hospitais e a estruturacao
das equipes, gerando limitacdes para a préatica de trabalho em equipe ao colocar
outros profissionais em uma posicao periférica em relagdo ao médico.

Essas caracteristicas ocasionam diversos problemas que se manifestam até
mesmo na assisténcia direta ao paciente, resultando em um cuidado impessoal e
fragmentado. Além disso, a segmentagdo por categorias profissionais dificulta a
interacéo e o trabalho em equipe. O ambiente hospitalar frequentemente promove
relacOes de saber/poder, agravadas, principalmente, pela disparidade significativa nos

niveis de remuneracgao entre os profissionais (Pasche, 2011).
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De acordo com Matos, Pires e Sousa (2010), o modelo fragmentado de
organizacdo do trabalho, no qual os profissionais exercem suas funcdes sem
interacdo com outras areas, € uma das principais razées para a dificuldade em
alcancar um trabalho em sadde mais integrado. A prética interdisciplinar pode facilitar
a colaboracdo coordenada, influenciando os profissionais a reconsiderar sua
abordagem ao trabalho e a qualidade dessa abordagem.

Em contrapartida a esse modelo, o Sistema Unico de Saude (SUS)
fundamenta-se na premissa de atencéo integral a saude, que reconhece a validade
dos diferentes profissionais e saberes relacionados a saude humana. Para superar 0s
modelos organizacionais que resultam em efeitos adversos para os individuos e para
a prestacdo de cuidados, novas concepc¢Oes foram desenvolvidas para promover
processos de integracdo e interacdo entre os profissionais, como a Politica Nacional
de Humanizacéao (PNH) (Pasche, 2011).

A PNH, criada em 2003, tem como objetivo fortalecer os principios do SUS e

estimular a comunicacdo entre diversos papéis sociais: profissionais de saude,
populacdo e gestdo. Essa troca se baseia na comunicagdo, na partilha de
responsabilidades, na criacédo e no fortalecimento de vinculos, gerando novas formas
de cuidado e organizacao dos servicos (Brasil, 2004b).
Dentre as abordagens de cuidado propostas pela PNH, a clinica ampliada ganha
destaque, caracterizando-se pelo "compromisso com o individuo e seu coletivo,
estimulo a praticas terapéuticas diversas e corresponsabilidade de gestores,
trabalhadores e usuarios no processo de producdo de saude" (Brasil, 2010, p. 12).

A PNH proporciona a criacdo de novas perspectivas diante dos impasses
enfrentados pelos individuos. Além disso, introduz um método permeado por
inclusdes, denominado "método de triplice inclusdo”, que engloba a inclusdo de
individuos, grupos e perturbacfes causadas por essas inclusées no gerenciamento
dos servicos de saude. Essas "perturbacdes” estdo diretamente ligadas a diversidade
e a diferenca, e tém importancia ética significativa (Pasche, 2011, p. 32).

Esse método frequentemente gera desconforto, uma vez que da voz e
oportunidade de fala ao outro, mesmo quando ele parece estranho. Assim, percebe-
se que a inclusdo traz consigo movimentos contraditérios que fazem parte do
processo e necessitam de sustentacdo. Em outras palavras, causar estranhamento &
o principal efeito da inclusdo. Trata-se de abrir espaco para o outro e sua area de

atuacao, desestabilizando as praticas cotidianas estabelecidas no modelo biomédico,
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gue normalmente da voz apenas a algumas perspectivas. As tensbes geradas por
esses processos impulsionam a construcdo de novos métodos de gestdo alinhados
ao interesse coletivo (Pasche, 2011).

A acéo interdisciplinar € fundamentada na criacdo de espacos que acolham
essas diferencas e na construcdo de abordagens que unam diferentes saberes e
praticas. A articulacdo entre esses saberes caracteriza o trabalho interdisciplinar; sem
essa agao, o trabalho tende a ser apenas multidisciplinar. Por outro lado, Puppin e
Saboia (2017) ressaltam a urgéncia de reformular os modelos pedagdgicos dos cursos
de graduacéo e pos-graduacéao a fim de superar a légica fragmentada e desarticulada
do cuidado.

Por fim, partindo do pressuposto de que as ferramentas sao tanto os meios que
nos levam a determinados fins, como o0s instrumentos necessarios a pratica
profissional, a acdo em equipe interdisciplinar também deve ser capaz de criar
ferramentas interdisciplinares, possibilitando sua utilizacdo por todas as areas de
forma igualitaria, ao mesmo tempo que propicia a integracao dessas mesmas areas.
(Andrade, 2019).

Podemos apontar como ferramentas da interdisciplinaridade em uma equipe de
saulde, isto €, como instrumentos que nos possibilitardo analisar e atender o paciente
e a familia em sua totalidade: as reunifes interdisciplinares, os estudos de caso, 0s
prontuarios coletivos, os atendimentos em conjunto e as reunides de familia (Andrade,
2019).

2.2.3 Projeto Terapéutico Singular (PTS)

Tradicionalmente, o modelo de atencao utilizado com o usuario da satde néo
0 considerava como sujeito ativo de seu tratamento, ndo envolvia sua familia e ndo
valorizava sua historia, cultura, vida cotidiana e qualidade de vida. O principal foco de
atencao era a doenca. Esse modelo vem sofrendo modifica¢des, desde a criacédo do
SUS, agregando caracteristicas de valorizacédo do saber e das opinides dos usuarios/
familias na construgdo do projeto terapéutico (Pinto et al., 2011).

A humanizagédo da saude e o atendimento integral aos usuarios do Sistema
Unico de Satde (SUS) sdo metas que vém sendo almejadas pelos trabalhadores e

profissionais da saude publica atualmente. Para tanto, sdo repensadas estratégias de
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acao e producao do cuidado que coloquem o usuario no centro da atencédo e sua
saude como fim, a exemplo, do Projeto Terapéutico Singular (PTS).

O PTS é um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para
um sujeito individual ou coletivo, resultado da discussao coletiva de uma equipe
interdisciplinar, com apoio matricial, se necessario. Geralmente, € dedicado a
situagdes mais complexas. Em verdade, € uma variagcdo da discussao de “caso
clinico” (Brasil, 2007).

O PTS incorpora a nocao interdisciplinar que recolhe a contribuicdo de varias
especialidades e de distintas profissdes. Assim, depois de uma avaliacdo
compartilhada sobre as condi¢cfes do usuario, sdo acordados procedimentos a cargo
de diversos membros da equipe multiprofissional, denominada equipe de referéncia.
Nesse sentido, as equipes de referéncia empreendem a construgdo de
responsabilidade singular e de vinculo estavel entre equipe de salude e
usuario/familia. Cada profissional de referéncia tera o encargo de acompanhar as
pessoas ao longo de todo o tratamento naquela organizacdo, providenciando a
intervencdo de outros profissionais ou servicos de apoio consoante necessario e,
finalmente, assegurando a alta e continuidade de acompanhamento em outra

instancia do sistema (Pinto et al., 2011).

2.3 Alta hospitalar qualificada no processo de desospitalizacdo: realidades,
possibilidades e desafios

Com base no termo "Alta qualificada/responsavel" presente na Portaria MS n°
3.390 (Brasil, 2013), que estabelece a Politica Nacional de Aten¢éo Hospitalar, busca-
se definir o conceito de "alta responsavel". Esse conceito implica em um processo
estratégico de planejamento e transferéncia do cuidado entre unidades de saude,
sejam hospitalares ou ambulatoriais. O objetivo € assegurar a continuidade do cuidado
por meio de trés pilares principais: I) orientacdo a usuarios e familiares/cuidadores
para promover a autonomia e o autocuidado; Il) conexdo com outros pontos de
atencdo nas Redes de Atencdo a Saude, com énfase na Atencdo Basica; e lll)
implementacgdo de alternativas as préaticas hospitalares, como cuidados domiciliares,
alinhados com as Redes de Atencgéo a Saude (RAS).

A operacionalizagdo desse indicador esta intrinsecamente ligada a

integralidade do cuidado, que exige uma coordenagdo harménica entre o0s
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profissionais dentro da mesma equipe e dos servi¢cos presentes nos hospitais, assim
como entre diferentes unidades de saude inseridas nas Redes de Atencdo a Saude
(RAS).Para garantir um cuidado de qualidade, € essencial combinar a intencéo de
implementar um modelo de atendimento voltado as necessidades e riscos dos
usuarios com a habilidade de identificar recursos e combina-los em diversas formas
possiveis. Isso viabiliza o planejamento e a cooperacao entre 0s responsaveis para
garantir a oferta desses recursos.

Diversos documentos oficiais destacam a importancia da qualificacdo da alta
hospitalar, visando a continuidade do cuidado nas distintas fases das redes de
atendimento, a saber:

a) Portaria n° 2.395, de 11 de outubro de 2011 - que estabelece a
obrigatoriedade das Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia de realizarem o
contra referenciamento dos usuarios para os servicos da rede, de modo a manter a
continuidade do cuidado pela equipe de atencao basica ou de referéncia. Também
enfatiza a necessidade de interacédo entre as enfermarias clinicas de retaguarda e os
Servigos de Atencdo Domiciliar da Regido de Saude, quando cabivel.

b) Portaria n° 2.809, de 7 de dezembro de 2012 - define diretrizes para as
unidades de cuidados prolongados, enfatizando a articulacdo das equipes
multidisciplinares dessas unidades com as equipes de atenc¢éo basica e outros pontos
de atendimento no territério. Além disso, preconiza a garantia da alta hospitalar
responsavel e o envolvimento da familia no processo de cuidado.

c) Portaria n°® 963, de 27 de maio de 2013 - redefine a Atencdo Domiciliar no
ambito do SUS, caracterizando-a como uma modalidade de atendimento a saude
complementar ou substitutiva, que deve ser integrada as redes de atencéo a saude.

d) Portaria n° 3.390, de 30 de dezembro de 2013 - institui a Politica Nacional
de Atencao Hospitalar (PNHOSP) no contexto do SUS, destacando a necessidade de
continuidade do cuidado por meio da integracao hospitalar com outros pontos da Rede
de Atencéo a Saude (RAS).

e) Resolugdo SS/SP n° 13, de 5 de fevereiro de 2014 - define critérios para o
acompanhamento e repasses financeiros as Instituicdes Filantropicas - Santas Casas
Sustentaveis. Entre eles, estd a exigéncia de contribuicdo desses hospitais na
elaboracdo e adocdo de Protocolo de Alta Hospitalar Qualificada para areas

especificas.
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Nesse contexto, a implantacdo e implementacdo do indicador propéem um

Plano de Acéo Regional que abarca duas abordagens, apontadas a seguir.

a) AcOes de apoio internas aos hospitais:

o Estabelecimento de reunides regulares para melhorar a comunicacéo
entre os profissionais, revisar protocolos, fluxos e instrumentos de alta
hospitalar, visando fortalecer a capacidade de comunicacéo entre eles.

o Promocao da participacao ativa dos profissionais na discussao de casos,
fomentando a troca de informacdes e o compartilhamento de decisdes para
facilitar o planejamento da alta com base no histérico dos usuarios e suas
necessidades.

. Estimulo a orientacdo adequada aos usuarios e seus
familiares/cuidadores, a fim de promover a corresponsabilidade no cuidado
durante e ap0s a alta hospitalar.

o Criagdo de uma Equipe de Alta Responsavel para aprimorar a
comunicacdo e articulacdo entre hospital, Departamento Regional de Saude
(DRS) e unidades de saude municipais, assegurando a troca de informacdes

necessarias para uma articulacéo eficaz.

b) Acbes de apoio para colaboracdo com o Departamento Regional de Saude
(DRS) e os municipios:

. Discusséo conjunta do indicador "Alta Responséavel" com a equipe do

DRS para elaboracédo de estratégias de implementacao.

o Engajamento de hospitais, técnicos do DRS e municipios de referéncia,

com o objetivo de compartilhar experiéncias, estabelecer diretrizes e acordos

para garantir a continuidade do cuidado.

o Manutenc&o de um grupo de trabalho continuo com representantes dos

municipios, equipes de alta hospitalar e técnicos do DRS para a gestdo das

altas de casos mais complexos.

Por fim, a avaliacdo e o monitoramento desse processo S80 essenciais para
verificar o progresso das acles e a eficacia das implementacfes. O célculo desse
indicador é feito por meio do Relatério de Monitoramento do Articulador de

Humanizacdo e € enviado trimestralmente, com responsabilidade do Articulador de
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Humanizacao e validacdo pela Comissao de Monitoramento. O escore atribuido € de
"Implantado” (2), "Em implantacdo” (1) ou "N&o implantado” (0); refletindo o estagio
de aplicacdo do indicador (Quadro 1).

Quadro 1 - Parametros quantitativos e qualitativos para Monitoramento do Articulador
de Humanizacéao

Score Parametros Parémetros Qualitativos
Quantitativos

Nao participagdo nas discussdes sobre alta responsavel
com DRS e municipios de referéncia;
Auséncia de movimentos para revisdo de fluxos e

. N&o Nenhgm item instrumentos de alta e encaminhamento hospitalar;
implementado identificado P o . s
Auséncia de processos de qualificacao de orientacdo para
a alta e encaminhamento hospitalar aos usuarios e
familiares/cuidadores.
Participagdo esporadica nas discussdes sobre alta
responsavel com DRS e municipios de referéncia;
Indicios de processo de revisao de fluxos e instrumentos
de registros de alta e encaminhamento hospitalar;
Em Iltens de 1 ao 3 em | Participacdo esporadica nas discussfes sobre alta
implementaca processo de responsavel com DRS e municipios de referéncia;
0 implementacéo Indicios de processo de revisdo de fluxos e instrumentos

de registros de alta e encaminhamento hospitalar;
Alguma qualificacéo nos processos de orientacdo para a
alta e encaminhamento hospitalar aos usuarios e
familiares/cuidadores.

Participacdo frequente nas discussfes sobre alta
responsavel com DRS e municipios de referéncia;
Efetiva revisdo dos fluxos e instrumentos de registros de
ltensde 1ao 4 alta e encaminhamento hospitalar;

implementados Processos de orienta¢do aos usuarios e
familiares/cuidadores para a alta e encaminhamento
hospitalares qualificados;

Equipes de alta responsével criadas e em funcionamento.

Implementado

Fonte: S&o Paulo (2019).

O periodo de hospitalizacdo € composto por trés etapas distintas: admisséao,
estadia e alta. O planejamento da alta hospitalar envolve uma série de procedimentos
executados pela equipe multidisciplinar que cuida do paciente durante sua internacao,
com o objetivo de garantir uma transicdo continua dos cuidados apds a saida do
hospital. Esse processo constitui uma cadeia interconectada, ja que a forma como o
paciente € admitido determina o desenrolar de sua estadia, e ambos 0s momentos
influenciam os procedimentos relacionados ao planejamento da alta (Seibert et al.,
2019).

A decisao de dar alta hospitalar deve ser tomada pela equipe médica quando
se identifica que o paciente esta recuperado. A equipe é responsavel por assinar a
documentacdo necessaria para a liberagédo dos leitos hospitalares. No entanto, esse

processo € muitas vezes afetado pela superlotacdo da unidade e pela pressao



41

administrativa para desocupar leitos, assim que o0 paciente apresenta sinais de
recuperacao biolégica (Seibert et al., 2019).

Nesse contexto, é essencial adotar uma visdo abrangente de saude para
orientar as acgdes relacionadas a alta hospitalar; acdo que envolve compreender que
o sistema de saude deve se alinhar com a escuta, compreensédo e contextualizacao
da vida do usuario, de modo a oferecer um cuidado que va além do binémio
adoecimento e cura (Seibert et al., 2019). Exige uma mudanca na abordagem
profissional que historicamente se concentrou excessivamente na dimenséo biologica
da doenca, conforme preconizado pelo modelo biomédico. Portanto, é crucial resgatar
a concepcado ampliada de saude, que considera os multiplos determinantes sociais,
econdbmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que
influenciam a saude do individuo (Seibert et al., 2019).

A alta hospitalar, por vezes, pode trazer momentos de inseguranca e
instabilidade, especialmente quando os desafios associados a limitacéo, incapacidade
ou tratamentos prolongados surgem como consequéncias do processo de
adoecimento (Seibert et al., 2019). Portanto, € fundamental um processo
multidisciplinar que avalie as condicbes de recuperacdo do paciente apos a alta,
identificando possiveis necessidades de cuidados continuos. Isso envolve
aconselhamento a familia do paciente, identificacdo de recursos e coordenacéo dos
cuidados necessarios na comunidade.

A analise desses fatores é crucial para avaliar se 0s pacientes possuem uma
rede de apoio sociofamiliar, se precisarao de assisténcia para o autocuidado e tarefas
diarias, e se terdo recursos financeiros para custos relacionados aos cuidados
adicionais. Além disso, deve-se considerar se familiares precisardo se afastar do
trabalho para cuidar do paciente, o que pode impactar a situagao socioeconémica da
familia, de acordo com Flesch e Araujo (2014 apud Seibert et al., 2019).

Considerar esses aspectos é fundamental para garantir a qualidade das
praticas e do processo de alta hospitalar, com foco na realizacdo de cuidados
integrais. Nessa direcdo, implica em uma intervencao continua durante a internacao,
reconhecendo que a dindmica familiar é alterada ao longo do processo de doenca. O
objetivo ndo é apenas cuidar do paciente, mas também fornecer suporte a toda a rede
de apoio, permitindo uma intervencdo social dindmica que une as competéncias

profissionais com as da familia e/ou rede de apoio do paciente.
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A alta hospitalar ndo se resume a um evento Unico, marcando o fim da
hospitalizacéo. Pelo contrario, trata-se de um processo complexo que ocorre ao longo
da internacdo e exige uma coordenacgdo efetiva entre a equipe multidisciplinar, o
paciente, a familia e os prestadores de cuidados na comunidade (Weiss et al., 2015).
Durante a transicéo pos-alta, € necessario implementar intervencdes desde cedo, com
0 intuito de garantir uma transicdo segura e bem-sucedida, especialmente em
populacées de alto risco, como idosos, individuos com mdltiplas condi¢des cronicas e
agueles que necessitam de cuidados complexos de longo prazo (Gongalves-Bradley
et al., 2013).

Pesquisas apontam que para essa populacédo, até metade das readmissdes
pode ser atribuida a alta hospitalar, muitas das quais poderiam ser evitadas. Essas
readmissodes frequentemente surgem devido a falhas na coordenacdo do cuidado,
baixo seguimento apdés a alta e informacdes inadequadas fornecidas no momento da
alta (Snow et al.,, 2009). Especialistas que estudam o cuidado transicional tém
investigado a eficicia de varias intervencbes em salde para facilitar a transferéncia
adequada de informacdes entre a equipe de saude, pacientes e familiares envolvidos
no processo de alta, com o objetivo de reduzir o nUmero de readmissdes (Weiss et al.,
2015).

Dentre essas intervencdes, o preparo adequado para a alta hospitalar tem se
destacado pelos resultados promissores que oferece. Isso inclui a diminuicdo das
taxas de erros de medicacdo, das readmissfes evitaveis e dos custos associados,
além do aumento da satisfacdo tanto do paciente quanto da familia em relacdo ao
processo de alta hospitalar (Snow et al., 2009; Norbush; Weiss e Bobay, 2011; Weiss
et al., 2015).

O preparo para a alta envolve uma abordagem complexa e multidimensional,
gue demanda avaliacdo processual e multiprofissional para a tomada de decisdes
(Weiss et al., 2015; Harrison et al., 2016). A avaliacao do grau de preparo do paciente
para a alta € um componente crucial desse processo de planejamento e tem o
potencial de prever o risco de readmissao (Harrison et al., 2016).

Estudos que analisaram esse conceito indicaram que pacientes que relataram
ter baixo preparo para a alta apresentaram maior probabilidade de complicagdes em
casa, dificuldades de enfrentamento e maior chance de readmisséo (Harrison et al.,
2016). Muitas vezes, a percepcao de preparo para a alta, na perspectiva do paciente,

difere da avaliacéao feita por seus cuidadores formais e informais (Weiss et al., 2015).
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Como resultado, a avaliacdo do preparo para esse momento tem sido considerada
uma intervencao eficaz para orientar o planejamento e contribuir para a prevencao de
complicacBes. Além disso, promove 0 empoderamento e a participacdo ativa do
paciente e de sua familia na gestdo propria durante a fase de transi¢do do cuidado
(Goncalves-Bradley et al., 2013).

Dentre as ferramentas disponiveis, a Escala de Prontiddo para Alta Hospitalar
(Readiness for Hospital Discharge Scale - RHDS) € a Unica reconhecida no meio
académico para avaliar o preparo para a alta na perspectiva do paciente. Essa escala
oferece a possibilidade de avaliar as intervencdes antes da alta hospitalar (Snow et
al., 2009; Mabire; Coffey e Weiss, 2015). Desenvolvida por pesquisadores americanos
(Weiss e Piacentini, 2006), essa ferramenta tem sido aplicada em diferentes contextos
e foi traduzida e validada em termos psicométricos para uso em paises como Estados
Unidos, Suica e China. Ela tem se mostrado confiavel e passou por adaptacdes em
diferentes cenarios, para oferecer uma medida confiavel do grau de preparo.

A implementacéo dessa medida no Brasil pode significar uma avaliagdo mais
abrangente do conceito de preparo para a alta hospitalar; pois vai além do modelo
biomédico tradicional, pois inclui a mensuracéo de aspectos subjetivos em adicdo aos
parametros clinicos. Consequentemente, os profissionais de salde terdo uma
ferramenta valiosa para elaborar planos de cuidados que efetivamente preparam os
individuos para a transi¢cao do cuidado apos a alta. Uma versédo preliminar do RHDS
€ apresentada para o Brasil, segundo o trabalho de Siqueira, Vila e Weiss (2018)
(Quadro 2).

Quadro 2 - Versao preliminar do “Readiness For Hospital Discharge Scale” (RHDS-
Br) para uso no Brasil, Brasilia, Distrito Federal, 2014.
Questdes da versdo preliminar para uso no Brasil
ltem 1 - Preparo para a alta hospitalar | Quando vocé pensa sobre a alta hospitalar,
Subescala - Estado pessoa

Item 2 - Preparo fisico Quanto vocé esta fisicamente preparado (a) para ir para

casa?
Item 3 - Dor / desconforto Como vocé descreveria sua dor ou seu desconforto hoje?
Item 4 - Forca Como vocé descreveria a sua forca hoje?
Item 5 - Energia Como vocé descreveria a sua energia hoje?
Item 6 - Estresse Quanto estresse vocé sente hoje?

Quanto vocé estd emocionalmente preparado (a) para ir
para casa hoje?

Como vocé descreveria sua capacidade fisica para se
cuidar hoje (por exemplo: higiene pessoal, andar, ir ao
banheiro)?

Item 7 - Preparo emocional

Item 8 - Capacidade fisica para se
cuidar

Subescala - Conhecimento
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Item 9 - Conhecimento sobre cuidar de
Si

Quanto vocé sabe sobre cuidar de si mesmo, depois que
for para casa?

Item 10 - Conhecimento sobre
necessidades pessoais

Quanto vocé sabe sobre cuidar das suas necessidades
pessoais (por exemplo: higiene pessoal, tomar banho, ir
ao banheiro, alimentar-se) depois que for para casa?

Item 11 - Conhecimento sobre
necessidades de salde

Quanto vocé sabe sobre cuidar das suas necessidades
relacionadas a saude (tratamentos, medicamentos)
depois que for para casa?

Item 12 - Conhecimento sobre
complicacfes

Quanto vocé sabe sobre os problemas aos quais vocé
deve ficar atento (a) depois que for para casa?

Item 13 - Conhecimento sobre quem e
guando deve chamar

Quanto vocé sabe sobre quem e quando chamar se tiver
problemas depois que for para casa?

Item 14 - Conhecimento sobre
restricdes

Quanto vocé sabe sobre restricdes (0 que vocé pode ou
nao fazer) depois que for para casa?

Item 15 - Conhecimento sobre a
préxima etapa do tratamento

Quanto vocé sabe sobre a proxima etapa do seu
tratamento de salde depois que for para casa?

Item 16 - Conhecimento sobre
recursos

Quanto vocé sabe sobre os servigos e informacdes
disponiveis em seu bairro depois que vocé for para casa?

Subescala - Capacidade de enfrentamento

Item 17 - Capacidade para exigéncias
do dia a dia

Vocé sera capaz de lidar bem com as exigéncias do dia a
dia em casa?

Item 18 - Capacidade para cuidados
pessoais

Vocé sera capaz de realizar adequadamente seus
cuidados pessoais (por exemplo: higiene pessoal, tomar
banho, alimentar-se) quando estiver em casa?

Item 19 - Capacidade para tratamento
de saude

Quanto vocé sera capaz de fazer bem o seu tratamento
de saude (por exemplo: cuidar de uma ferida cirargica,
tratamentos respiratorios, exercicio, reabilitacdo, tomar os
medicamentos na quantidade e no horario certo) em
casa?

Subescala — Apoio esperado

Item 20 - Apoio emocional

Quanto apoio emocional vocé tera depois que for para
casa?

Iltem 21 - Ajuda com cuidado pessoal

Quanta ajuda vocé tera com seu cuidado pessoal depois
que for para casa?

Item 22 - Ajuda com atividades
domésticas

Quando vocé for para casa, quanta ajuda vocé tera para
realizar as atividades domésticas (por exemplo: cozinhar,
limpar, fazer compras, cuidar das criancas)?

Item 23 - Ajuda com necessidades
relacionadas a salde

Quanta ajuda vocé tera para cuidar das suas
necessidades relacionadas a salde (tratamentos,
medicacbes)?

Fonte: Siqueira, Vila e Weiss (2018).

O processo de desospitalizacdo nem sempre se configura somente pela alta

hospitalar, existindo a continuidade com seguimento de cuidados e atendimento

domiciliar por uma equipe de referéncia nesta area. Pode se estabelecer em virtude

da tipologia dos casos, da disponibilidade e da possibilidade de acompanhamento

pelas equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF), ou Programa de Atendimento

Domiciliar do ldoso (Padi) ou servigos proprios vinculados as unidades hospitalares e

institutos, localizacdo de moradia e outros fatores, ou seja, construir rede de apoio e

articulagdes nas RAS, torna-se imperioso para a garantia de continuidade de cuidado

e alta responsavel. (Gomes et al., 2020)
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Nesse caminhar de construcdo de um processo de desospitalizacdo, com
entendimento de que ndo se pauta apenas na alta médica ou no contato do servico
social com a familia, mas que precisa estar amparada por formulacdo de estratégias
conjuntas que fujam ao cenario de abrangéncia de apenas um setor ou centrado em
somente algumas categorias profissionais ou pessoa. Assim, acredita-se na soma das
partes de forma articulada e dialdgica, conferindo ao usuario e a familia um cuidado
pautado na integracdo de saberes, bem como na continuidade e na garantia de
atendimento nas diversas esferas das Rede de Atencdo a Saude (RAS) (Gomes et
al., 2020).

2.4 Rede de Atencao a Saude

O SUS, além dos principios de universalidade e igualdade de direitos se
fundamenta pela integralidade na atencao, cujos significados sdo: a) considerar a
pessoa em sua totalidade, devendo as acbes de saude atuar sobre os fatores
condicionantes e os determinantes sociais em saude (Brasil, 1990b); b) considerar o
acesso a todos os servicos disponiveis na rede de atencéo a saude.

Na perspectiva de responder ao principio da integralidade, por muito tempo
sedimentou-se a visdo piramidal de organizacdo do sistema de saude, ou seja, a
premissa da divisdo em trés niveis de complexidade onde o hospital era considerado
como terciario e, portanto, o apice da piramide (Cecilio, 1997). A atenc&o primaria
nessa visdo era destinada a responsabilidade pela “porta de entrada” para os niveis
de maior complexidade. No nivel secundario, estariam localizados os servicos como,
os ambulatérios de especialidades, conjuntos de servicos de apoio diagndstico e
terapéutico, alguns servicos de urgéncia e emergéncia. Esse modelo de assisténcia
piramidal, “nos coloca em uma armadilha nos sentidos [...] em fluxos hierarquizados
de pessoas dentro do sistema” (Cecilio, 1997, p.475). Essa visdo ainda bastante
utilizada no SUS trazia a heranga histérica da maior importancia dos hospitais em
relacdo as unidades de saude indicando hierarquizacdo entre 0s servigos na atencao
ao processo saude-doenca.

Foi no processo de construgéo do SUS e em seus tensionamentos internos que
ocorreu o fortalecimento da atenc&o primaria e se imp6s a mudanca do modelo de
atencao a saude e na critica a organizacao piramidal vem se construindo a concepc¢ao

das Redes de Atencgéo a Saude (RAS). Essa formulacao refere-se a um conjunto de
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relacionamentos, uma malha, a qual possui relacdes relativamente estaveis e de
natureza nao hierarquica e independente (Junqueira e Dapuzzo, 2010). A
reestruturacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), na perspectiva de rede de ateng&o
€ uma estratégia de superacdo do modo fragmentado de operar a assisténcia e a
gestdo em saude (Brasil, 2010). Nessa forma de conceber o sistema aos hospitais é
exigida a mudanca nas relacdes com a RAS.

Segundo Mendes (2013), a substituicdo do modelo tecno-assistencial pelas
RAS constitui a resposta adequada a situacdo de saude vigente no Brasil e implica
organizar de forma integrada sob coordenacédo da Atencdo Primaria a Saude (APS),
0s pontos de atencdo ambulatoriais e hospitalares secundarios e terciarios, 0s
sistemas de apoio, sistemas logisticos e sistemas de governanca. A singularidade das
RAS é que o seu centro de comunicacao se situa na APS (Mendes, 2011), a qual se
associa a um sistema em circulo, com movimento, no qual todos os servicos
constituem-se porta de entrada e saida aos usuarios (Cecilio, 1997).

O conceito de rede de atencdo a saude abrange diversos campos, incluindo a
sociologia, psicologia social, administracéo e tecnologia da informacdo. No entanto,
entre as varias perspectivas apresentadas na literatura, prevalece a ideia de
organizacao da oferta de servicos em um sistema ou rede. De acordo com Mendes
(2009), redes de atencdo a saude sdo organizacdes poliarquicas compostas por
conjuntos de servicos de saulde interligados por uma missdo comum, objetivos
compartilhados e cooperagéo interdependente. Essas redes permitem oferecer
atendimento continuo e abrangente a uma populacdo especifica, coordenada pela
atencao primaria a saude. Isso envolve oferecer cuidados no momento adequado, no
local apropriado, com custo controlado, qualidade garantida e abordagem
humanizada, além de assumir responsabilidades sanitarias e econdmicas enquanto
agrega valor a populacao (Mendes, 2009).

A definicdo proposta pela Organizacdo Pan-Americana de Saude reforca esse
conceito ao descrever redes integradas de servigos de saude, sistemas organizados
de servicos de saude, sistemas clinicamente integrados ou organizacfes sanitarias
integradas como uma rede de organizagdes que fornecem arranjos para servigos de
saude integrais e equitativos a uma populacdo definida. Essas redes assumem a
responsabilidade pelos resultados clinicos, econémicos e de saude dessa populagéao
(OPS; OMS, 2011). De acordo com Shortell et al. (1996), redes de atencdo a saude

sdo formadas por organizacfes que fornecem uma série continua de servigos a uma
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populacao especifica, sendo responsaveis pelos resultados clinicos, financeiros e de
saude relacionados a essa populacéo.

Em um nivel internacional, as definicdes da OMS (2008) e de Castells (2000)
também sdo amplamente reconhecidas. A primeira, enfatiza a gestdo e a prestacéo
de servicos de saude para garantir um continuo de servicos preventivos e curativos,
conforme as necessidades dos individuos, ao longo do tempo e através de diferentes
niveis de atencdo. A definicdo de Castells aborda redes como novas formas de
organizacdo social, governamentais ou sociais, impulsionadas pela tecnologia da
informacéo e baseadas na colaboracéo entre unidades autbnomas.

No Brasil, o Ministério da Saude tem adotado a estratégia de redes de atencao
a saude para atender as necessidades de cuidados da populacdo, destacando redes
prioritarias como gestantes, atendimento de urgéncia e emergéncia, cuidados para
pessoas com deficiéncia e aten¢éo psicossocial. De acordo com o Ministério da Saude
(Brasil, 2010), as Redes de Atencdo a Saude (RAS) sdo arranjos organizativos de
acOes e servicos de saude com diferentes graus de complexidade. Integrados por
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, esses arranjos visam garantir a
integralidade do cuidado.

Ademais, outros autores como Kuschnir e Chorny (2010) enfatizam a
importancia de desenvolver redes de atencdo a saude considerando as
especificidades politicas de cada pais, uma vez que a simples adocdo de modelos de
outras realidades pode comprometer os objetivos e resultados das iniciativas.

Diante do apresentado, propostas de redes de atencdo a saude variam em
termos de concepcoes, extensao e prioridades. Contudo, € crucial destacar que essas
propostas buscam superar obstaculos que impactam a implantac&o do Sistema Unico
de Saude (SUS), como financiamento, gestdo, regulacdo, controle, participacédo
social, formacdo de profissionais e responsabilizacdo entre as esferas
governamentais.

As RAS sao compostas por um conjunto de servi¢os e recursos de saude em
uma area geografica especifica, sendo responsaveis tanto pela prestacdo quanto pela
articulacéo desses servicos. Esse modelo garante que a expansao da cobertura de
saude esteja acompanhada da comunicacdo entre diferentes pontos de atencao,
assegurando a integralidade dos cuidados (Brasil, 2010).

A discussédo sobre RAS néo € exclusiva do Brasil. Na Inglaterra, o Relatorio

Dawson de 1920 foi a primeira proposta de um modelo de Rede de Atencdo a Saude.
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Esse relatério sugeriu a definicdo de bases territoriais e populacdes-alvo, ou seja,
regides de saude (Kuschnir et al., 2011). A necessidade de atender as demandas de
saude das populacdes, resultantes das mudancas demograficas e epidemioldgicas,
foi o que impulsionou o desenvolvimento das RAS em diferentes paises, incluindo o
Brasil (Brasil, 2010; Mendes, 2011).

Nesse cenario, as Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) emergem
como desafios prementes, levando a uma crescente demanda por servi¢cos de saude
para uma populacdo envelhecida e com multiplas condi¢cdes de saude. As DCNT,
como as doencas cardiovasculares, diabetes, cancer e doencas respiratorias
cronicas, representam uma parcela significativa das causas de morbidade e
mortalidade global, afetando pessoas de diferentes camadas sociais. Isso demanda
estratégias de cuidado abrangentes e integradas para enfrentar essa complexidade
(Malta et al., 2019).

Dessa forma, as RAS surgem como uma proposta avancada de organizacao
do sistema de saude, visando a assisténcia integral e a superacéo da fragmentacéo
dos servicos. A Atencdo Primaria a Saude (APS) desempenha um papel fundamental
nas RAS, coordenando o atendimento e oferecendo cuidados desde o inicio do
tratamento até sua conclusdo. Quando aliada a desospitalizacdo e a Estratégia de
Saude da Familia (ESF), a APS promove a continuidade do cuidado em colaboracgéo
com diferentes pontos de atencao, tanto vertical quanto horizontalmente.

Nesse contexto, a desospitalizacdo vai além de uma simples reducdo da
ocupacao hospitalar, sendo uma estratégia continua e colaborativa, focada na
recuperacdo do paciente e em suas necessidades. O cuidado domiciliar, parte
integrante da desospitalizacao, é executado por equipes multidisciplinares e envolve
acOes de saude realizadas no ambito do domicilio do paciente. Além disso, outros
mecanismos, como ambulatorios pré-internacdo, ambulatorios de acompanhamento
poOs-alta e educacdo em saude, desempenham um papel vital na desospitalizacéo,
promovendo a continuidade do atendimento e a integracao entre os diferentes pontos
de atencdo.

Em suma, o conceito de redes de atencdo a saude engloba uma abordagem
complexa e abrangente para a prestacdo de cuidados de saude, visando a
integralidade, coordenagéo e continuidade do atendimento em um sistema de saude

interconectado. Esse modelo surge como uma resposta aos desafios impostos por
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doencas crénicas e pelo envelhecimento populacional, promovendo uma abordagem

mais eficaz e humanizada para o cuidado em saude.
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3 CASUISTICA E METODO

3.1 Natureza do estudo

A presente pesquisa adota uma abordagem descritiva, com natureza aplicada
e andlise qualitativa; utilizando a pesquisa de campo como método de procedimento.
Foram conduzidas entrevistas padronizadas ou estruturadas com participantes
selecionados através de uma amostragem nao probabilistica por quota. O objetivo
central € compreender a funcdo da equipe multidisciplinar no planejamento da alta
qualificada no Servico de Clinica Médica de um hospital filantrépico no interior de S&o
Paulo, a partir da perspectiva dos profissionais envolvidos.

A pesquisa descritiva tem como principal propésito esclarecer duvidas e
abordar questionamentos, buscando detalhar minuciosamente as caracteristicas de
um grupo especifico ou fendmeno. Além disso, também se concentra na identificagéo
de correlagBes entre variaveis relevantes (Evencio et al.,, 2019). Para que essa
abordagem seja efetiva, 0 pesquisador deve estar devidamente informado sobre o
objeto de estudo, alicercado em um conjunto significativo de informacdes. Esse tipo
de investigacdo visa retratar de forma minuciosa os fatos e fenbmenos que moldam
uma realidade particular (Trivifios, 1987).

A natureza aplicada direciona seu foco para as questdes inerentes as
atividades de instituicdes, organizacdes, grupos ou intervenientes sociais. Seu
objetivo primordial € a formulacao de diagnésticos, a identificacdo de problemas e a
busca por solu¢des concretas; ela responde a demandas apresentadas por clientes,
intervenientes sociais ou instituicbes (Thiollent, 2009). A pesquisa cientifica e a
pesquisa aplicada ndo estdo necessariamente em oposicao, visto que a ciéncia almeja
tanto o avanco do conhecimento em si como também as aplicacBes praticas
resultantes desse conhecimento. Uma investigagao voltada a problemas praticos pode
culminar na descoberta de principios cientificos, da mesma maneira que uma
pesquisa de cunho tedrico pode gerar insights passiveis de aplicacdes préticas
imediatas (Gil, 1987).

A abordagem da pesquisa qualitativa viabiliza investigacdes profundas em uma
diversidade abrangente de assuntos, conferindo uma margem mais ampla para a
selecdo de tdépicos de interesse. Uma das caracteristicas distintivas da pesquisa

qualitativa reside na sua aptiddo para retratar as visdes e perspectivas dos
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participantes envolvidos em um estudo, incorporando as nuances contextuais, ou seja,
0S cenarios sociais, institucionais e ambientais que moldam a trajetria das vidas
individuais (Yin, 2016).

A pesquisa de campo visa a observacéao direta de acontecimentos e fendbmenos
conforme se manifestam na realidade, através da meticulosa coleta de informacdes.
Seu propésito reside em uma busca de entendimento e explicacdo do problema
central que constitui o cerne da pesquisa. Essa abordagem se distingue por envolver
investigagbes que, juntamente com a pesquisa bibliografica e/ou documental,
incorporam a obtencdo de dados diretamente junto a individuos ou conjuntos de
individuos (Gil, 1991).

3.2 Local do estudo

O estudo foi conduzido no Hospital Beneficéncia Portuguesa de Ribeirdo Preto.
Localizado no Estado de Sdo Paulo, na regido sudeste do Brasil, 0 municipio de
Ribeirdo Preto abrange uma éarea total de 650,916 km2, dos quais 127,309 km2 sao
destinados a zonas urbanas. Sua populacdo atual € de aproximadamente 720.116
habitantes, consolidando-se como a nona maior cidade do pais em termos
populacionais, excluindo as capitais (IBGE, 2021).

Em Ribeirdo Preto existem 18 hospitais, sendo eles: Hospital das Clinicas de
Ribeirdo Preto (HC Campus, Unidade de Emergéncia e HC Crianca); Hospital
Estadual de Ribeirdo Preto; Hospital Beneficéncia Portuguesa; Hospital Santa Casa
de Ribeirdo Preto; Hospital Psiquiatrico de Ribeirdo Preto - Hospital Santa Tereza;
Hospital Sanatério Espirita Vicente de Paulo; Hospital do Cancer de Ribeirdo Preto
(SOBECCan); Hospital Sdo Lucas; Hospital Ribeirania; Hospital Municipal Santa
Lydia; Hospital Sdo Paulo; Hospital Sdo Francisco; Hospital Electro Bonini; Hospital
Mater - Maternidade do Complexo Aeroporto; Hospital Maternidade Sinha Junqueira;
Hospital RDO VIVER; Hospital Unimed Ribeirdo e Centro Médico do Ribeirdo
Shopping (Beneficéncia Ribeirdo Preto, 2023).

Para a realizacdo dos primeiros atendimentos de saude, a cidade conta com
47 Unidades de Atencdo Bésica (UBS) e 3 Unidades Baésicas Distritais de Saude
(UBDS). Existem alguns servi¢cos de apoio e aten¢ao basica que oferecem programas
de importancia para o municipio, como: Programa de Saude da Crianca e do

Adolescente, o Programa de Fitoterapia e Homeopatia, a Vigilancia Sanitaria (VISA),
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o Programa de Atencéo a Saude da Pessoa com Deficiéncia (PASDEF), o Servico de
Atencdo Domiciliar (SAD), o Programa de Saude dos Deficientes Auditivos e
Fissurados (PRODAF) e o Programa de Integracdo Comunitéria (PIC), e o Servi¢co de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU).

No dia 28 de setembro de 1907, um grupo de 12 portugueses liderados por
Antdnio Santos Martins fundou uma instituicho no municipio de Ribeirdo Preto.
Inicialmente chamada de Sociedade de Beneficéncia Portuguesa D. Carlos | (Figura
2), a instituicao prestava homenagem ao rei de Portugal. No entanto, a morte do rei e
a subsequente Proclamacéo da Republica de Portugal resultaram na retirada do titulo

"D. Carlos I" do nome do hospital (Beneficéncia Ribeirdo Preto, 2023).

Figura 2 - Fundagdo da Sociedade de Beneficéncia Portuguesa por Antonio dos
Santos Martins em 28 de setembro e formacao da 12 diretoria.
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Fonte: Beneficéncia Ribeirdo Preto (2023).

Primeiramente, a concepcéao inicial era estabelecer em Ribeirdo Preto um
hospital seguindo o modelo existente no Rio de Janeiro. Para concretizar essa visao,
houve a busca por apoio entre 0s portugueses residentes em diferentes partes do
Brasil. Um total de 340 associados foram reunidos, cada um comprometido a contribuir

com uma "joia" de 2 mil réis e uma mensalidade de 1.000 réis, com o propdsito de
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viabilizar a construcéo do edificio hospitalar. A inauguracéo oficial do hospital ocorreu
em 1° de janeiro de 1919, marcada pela bencédo proferida pelo cénego Carlos
Cerqueira (Beneficéncia Ribeirdo Preto, 2023).

No dia 27 de maio de 1964, o hospital foi reconhecido como Entidade de
Utilidade Publica Federal, através do decreto 52065 (Figura 3) (Beneficéncia Ribeirdo
Preto, 2023).

Figura 3 - Entrada do Hospital Beneficéncia Portuguesa.
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Fonte: Beneficéncia Ribeirdo Preto (2022).

Em 2001, houve a assinatura de uma parceria entre o hospital e a Universidade
de Ribeirdo Preto (UNAERP), o que permitiu integrar o ensino médico em nivel
terciario, a pesquisa e a comunidade, trazendo beneficios a populacao que usa o SUS
Essa colaboracdo possibilitou a integracdo do ensino médico de nivel terciario, a
pesquisa e a comunidade, proporcionando vantagens a populacédo que utiliza o SUS
e enriquecendo a experiéncia de aprendizado dos estudantes (Beneficéncia Ribeirdo
Preto, 2023).

Em maio de 2014, estabeleceu-se uma Comissdo de Residéncia Médica
(COREME), com o intuito de estruturar os programas educacionais associados ao
hospital. O propédsito principal era elevar o padrdo profissional e cientifico dos
médicos, além de aprimorar a assisténcia a comunidade. Isso também atuou como
facilitador para o intercambio entre profissionais em especializacéo e estudantes de
outras instituicdes. Atualmente, os programas de residéncia médica reconhecidos pelo

Ministério da Educacéo e Cultura incluem Ortopedia, Cirurgia Geral, Cirurgia Vascular,
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Cirurgia Bucomaxilofacial, Colo Proctologia, Clinica Médica, Cardiologia, Oncologia,
Medicina Intensiva e Urologia (Beneficéncia Ribeirdo Preto, 2023).

No mesmo ano, o governo do Estado de Sdo Paulo langou o Programa Santa
Casa Sustentavel, e a indicacao da Direcdo Regional de Saude (DRS XiIlI) inseriu este
hospital no programa como uma entidade estratégica. Em 2017, uma nova direcéo,
estatuto social e plano estratégico foram implantados, com énfase em modernizacao
da infraestrutura, adoc¢ao de tecnologias avancgadas e aprimoramento do atendimento
humanizado. Atualmente, a governanca deste hospital € composta pelo Conselho
Deliberativo e pelo Conselho Executivo, com respaldo do Conselho Consultivo e
supervisdo do Conselho Fiscal (Beneficéncia Ribeirdo Preto, 2023).

Este hospital j& tem 112 anos e foi a segunda instituicdo de saude a ser
construida no municipio, sendo uma referéncia por sua tradi¢cdo e pelo atendimento
de qualidade e humanizado aos pacientes. O hospital fica no centro da cidade,
ocupando uma area de 10.600 m2, onde presta servicos de alta e média
complexidade, com mais de 40 especialidades. Além disso, o hospital atende mais de
25 convénios privados e pacientes particulares. A entidade também possui 154 leitos
para internacgdo, incluindo (2) duas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), onde ocorrem
cerca de 14.000 internacdes ao ano e mais de 900 colaboradores. Também realiza,
aproximadamente, 7.320 procedimentos de cirurgia ao ano, 534.000 exames de
laboratérios anuais e 33.000 exames de radiologia ao ano (Beneficéncia Ribeirdo
Preto, 2023).

Atualmente tem como:

1) Missédo: promover saude e bem estar com servicos médico-hospitalares de

gualidade, eficiéncia operacional e humanizacao.

2) Visao: ser referéncia hospitalar consolidada em atendimento de média a alta

complexidade para Ribeirdo Preto e regido.

3) Valores: ética e transparéncia; humanizacdo e respeito; seguranca e

credibilidade; confianca e comprometimento; sustentabilidade e
responsabilidade social.

3.3 Populagéo e amostra

A amostragem que utilizamos nesse projeto foi de natureza néo probabilistica

por quota, um método de selecdo de amostras no qual o pesquisador,
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intencionalmente, escolhe os participantes para assegurar que a amostra represente
determinadas caracteristicas da populacéo (Flick, 2009).

As categorias profissionais que compdem a equipe de alta qualificada na
instituico Beneficéncia Portuguesa de Ribeirdo Preto compreendem médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, assistentes sociais, nutricionistas, psicologos,
farmacéuticos e fonoaudidlogo.

A equipe de Clinica Médica realiza 0 acompanhamento de grande parte dos
pacientes com doencas que requerem cuidados hospitalares, definindo isoladamente
0 momento da alta e sua construcdo de forma qualificada. Outra parcela de pacientes
recebe atencdo da equipe multidisciplinar de forma fragmentada, sendo vistos,
avaliados e conduzidos em momentos diferentes por cada profissional que possa
estar envolvido no cuidado, de acordo com suas necessidades e demandas. Assim,
nao sao todos os individuos que obtém pareceres e consideracfes de todos os
profissionais descritos anteriormente. As observacdes e tratamentos de cada
disciplina ficam registradas em Prontuério Eletrénico do Paciente (PEP), e podem ser
acessadas a qualquer tempo e por qualquer membro da equipe.

No entanto, alguns pacientes apresentam patologias de grande impacto clinico,
determinando perdas variadas de sua funcionalidade. O grande exemplo dessa
condicdo sdo os enfermos oriundos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Abaixo
destacamos algumas caracteristicas desse grupo:

1) Necessitaram de Intubacdo Orotraqueal (IOT), ficando acoplados a

respirador artificial por dias seguidos, e muitas vezes foram submetidos a

traqueostomia;

2) Apresentam estado nutricional extremamente comprometido, e, estao

impossibilitados de utilizar a via oral para alimentacéao, necessitando do uso de

Sonda Nasoentérica (SNE);

3) Desenvolvem flacidez muscular generalizada devido ao uso de drogas

sedativas, e por ficarem imobilizados por grandes periodos;

4) Apresentam Lesdes por Pressdo (LPP) em diversos segmentos

corpoéreos, com diferentes estagios evolutivos;

5) Utilizam de polifarmacia para a manutencao de suas funcdes organicas

gue podem ter interacao entre si, com prejuizos variados;

6) Determinam grandes mudancas a rotina da familia e a sua propria

individualidade e singularidade, requerendo a estruturacdo de um novo
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ambiente domiciliar que possa recebé-los de forma adequada. Em algumas

situacdes dependem do acompanhamento do Servico de Atencdo Domiciliar

(SAD), e outros ainda, necessitam ser transicionados para outros pontos das

Redes de Atencdo a Saude (RAS), por apresentarem alta demanda de

cuidados, como: instituices que dispdem de leitos de longa permanéncia e

Hospital Municipal S&o Francisco de Assis.

E essa minoria de pacientes que sdo elencados para receber a abordagem
interdisciplinar, em reunides ordinarias da equipe multidisciplinar, para a construgéo
da alta qualificada.

As reunibes sdo realizadas as tercas-feiras, no periodo da manha, nas
dependéncias do hospital, com todos os profissionais convidados a participar. A
convocacao é feita através do grupo “Equipe Interdisciplinar”, inscrito na plataforma
WhatsApp, onde estéo os contatos de todos os profissionais envolvidos na elaboracéo
da alta qualificada. Qualquer profissional pode sugerir o(s) caso(s) que deverao ser
levados para apreciacéo da equipe, seguindo os critérios descritos anteriormente. Sao
nesses encontros, inclusive, que sdo confeccionados os documentos do Projeto
Terapéutico Singular (PTS) - usados como ferramenta avaliativa do desempenho e da
qualidade da alta hospitalar realizada pela instituicéo, junto aos 6rgaos reguladores.

Como nao ha possibilidade de determinar a populacédo, considerando que
existem muitos profissionais trabalhando com a alta hospitalar, assim, os
pesquisadores delimitaram como entrevistados 2 (dois) profissionais, nas seguintes
categorias: médico, enfermeiro, fisioterapeuta, assistente social, nutricionista,
psicologo e farmacéutico. Foi entrevistada apenas 01 fonoaudiéloga (por possuir
somente 01 profissional desta categoria na equipe).

Como critério de inclusdo para a participacdo na pesquisa, foram considerados:

1) Fazer parte da equipe envolvida na alta qualificada, independente da
categoria profissional,

2) Sem especificacao de género ou idades;

3) Que tenham vinculo empregaticio com a instituicdo Beneficéncia
Portuguesa de Ribeirdo Preto por meio de contrato amparado pela
Consolidacao das Leis Trabalhistas (CLT) e/ou Contrato de Prestacdo de

Servigo.

Com relagéo aos critérios de excluséo, contemplaram:
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1) Profissionais que, mesmo tendo manifesto e autorizado a possibilidade
de participar da entrevista, tenham apresentado quaisquer problemas no
periodo estabelecido para a coleta de dados; como licen¢a saude ou férias.

2) Profissionais que durante a entrevista, mesmo tendo assinado o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), expressaram o desejo de nao

mais colaborar com a pesquisa; caracterizando a descontinuidade.

3.4 Instrumento de coleta de dados

3.4.1 Entrevista padronizada ou estruturada

A entrevista estruturada € composta por questdes formalmente elaboradas, que
seguem uma sequéncia padronizada, com linguagem sistematizada, voltando-se para
a obtencédo de informacdes, através de respostas curtas e concisas (Rosa e Arnoldi,
2006).

Gressler (2003) reforca essa definicdo de entrevista estruturada, e afirma que
também pode ser chamada de padronizada. Esta modalidade de entrevista segue
uma estrutura bem definida, permitindo esclarecimentos, dentro de limites. Os
entrevistados respondem as mesmas perguntas, na mesma ordem e formuladas com
as mesmas palavras.

Para esse estudo, a elabora¢cédo do questionéario surgiu em resposta a caréncia
de instrumentos mais completos na area, visto que na literatura tem-se apenas
ferramentas voltadas ao paciente. Os seguintes instrumentos estao disponiveis para
avaliar a transicdo do cuidado no Brasil: o Care Transitions Measure (CTM),
desenvolvido nos Estados Unidos e validado no Brasil - avalia a qualidade da transi¢cao
na perspectiva dos pacientes; o questionario PREPARED que avalia a qualidade do
planejamento da alta, e o0 Readiness For Hospital Discharge Scale (RHDS) que avalia
0 preparo para alta hospitalar na perspectiva também do paciente.

Entretanto, tais dispositivos ndo sdo suficientes para responder aos objetivos
do presente estudo, que contemplam avaliar a seguranca do paciente na transi¢cédo do
cuidado na perspectiva dos profissionais da equipe multidisciplinar, envolvida no
planejamento da alta qualificada de cada paciente da Clinica Médica do hospital do

estudo.
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Em detrimento da necessidade, o estudo utilizou um instrumento em forma de
questionario, elaborado pelo pesquisador, e validado quanto a apresentacdo e ao
contetdo por um Comité de juizes especialistas, constituido de: 01 médico, 01
enfermeiro, 01 nutricionista, 01 fisioterapeuta, 01 assistente social e 01 psicélogo,
para posterior utilizacdo na pesquisa; visando compreender como tem sido o
envolvimento da equipe multidisciplinar no planejamento da alta

responsavel/qualificada.

3.4.2 Validade de conteddo nos processos de construcdo e adaptacdo de

instrumentos de medidas

Para o presente estudo, o questionario foi enviado a apreciacdo de 01 médico,
01 enfermeiro, 01 nutricionista, 01 fisioterapeuta, 01 assistente social e 01 psicologo,
visando alcancar o respaldo cientifico. Os juizes foram compostos por 06 profissionais
de saude experientes, em elaboracao de alta hospitalar qualificada e/ou com titulagéo
de Doutorado e Mestrado. Os experts foram convidados a avaliar as questdes em um
primeiro momento por e-mail, para posteriormente, no caso de aceitarem, ser
encaminhado o instrumento que deveria ser analisado na perspectiva de Alexandre e
Coluci (2011).

Os autores supracitados propdem a andlise considerando o conteudo das
guestdes nos quesitos relevancia, clareza, pertinéncia e formato. Nessa direcéo foi
solicitado que assinalassem uma das alternativas de cada item avaliado, abaixo de
cada questdo (da 1 até a 6), quanto a: relevancia do conteddo: muito relevante,
suficientemente relevante, pouco relevante e nao relevante; clareza do
contetdo: muito claro, suficientemente claro, pouco claro e ndo claro; pertinéncia do
conteudo: muito pertinente, suficientemente pertinente, pouco pertinente e nao
pertinente; formato do conteddo: muito bem formatado, suficientemente
formatado, pouco formatado e nao formatado.

Todos os itens supracitados foram individualmente analisados e, de acordo
com Alexandre e Coluci (2011), em relacdo a clareza - deve-se avaliar a redacao dos
itens, se eles foram redigidos de forma que o conceito esteja compreensivel e se
expressa adequadamente 0 que se espera medir. Quanto a pertinéncia ou

representatividade significa notar se o0s itens realmente refletem o0s conceitos
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envolvidos, e se sdo adequados para atingir os objetivos propostos. Concernente a
relevancia, se o item é de fundamental importancia e representatividade para a
proposta da pesquisa. E quanto ao formato, a forma fisica e aparéncia do item. Além
destas analises, deixamos um espaco abaixo de cada questdo para que como
especialistas pudessem redigir sugestbes de alteracdo ou comentarios, na
perspectiva de analisar o contetdo e o grau de entendimento das questdes acerca da
tematica em estudo, no caso de julgarem necessario.

Neste sentido, na pesquisa propdem-se as seguintes perguntas, que foram
apresentadas preliminarmente aos juizes para suas apreciacées (Apéndice I):

1) De acordo como seu entendimento, quais sdo as suas atribuicdes no
processo de elaboracdo da alta hospitalar?

2) Como vocé executa as suas atribuicdes no processo de alta hospitalar?

3) De que forma acontece a interacdo das disciplinas na elaboracédo da alta
hospitalar?

4) No exercicio de suas atividades diarias, vocé acha que existe interacado entre
as disciplinas no processo de alta hospitalar? Por qué?

5) Como vocé acredita que esses processos podem contribuir para a seguranca
do paciente apés a alta hospitalar?

6) Frente a todos os relatos que vocé deu, vocé gostaria de acrescentar alguma

coisa?
De acordo com a analise dos juizes, foram feitas as seguintes consideracoes:

a) Em relacdo a pergunta 1 todos acharam muito relevante o contetdo, apenas
um juiz achou suficientes a clareza e a pertinéncia do conteudo, e dois
entenderam que o formato do conteudo foi suficiente. Como sugestdes,
foram colocadas por dois juizes a possibilidade de adicionar o termo Alta
Hospitalar Qualificada no instrumento, para estabelecer a relacdo com os
objetivos do estudo, considerando que o termo Alta Hospitalar Qualificada
(AHQ), também conhecido como Alta Responsavel e Desospitalizacao,
envolve planejamento, integracdo e acessos. Também foram sugeridas
adequacdes de terminologia que foram todas acatadas.

b) Em relacdo a pergunta 2, todos acharam muito relevante e muito pertinente

0 conteudo. Quanto a clareza do conteddo um juiz entendeu ser

suficientemente claro, e outro pouco claro, assim como no formato do
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contetdo. As correcdes foram também sugeridas quanto a adequacéo de
terminologia e acrescentar o termo AHQ, todas acatadas.

c) Em relagdo a pergunta 3, todos acharam muito relevante o contetdo e a
pertinéncia do conteudo. Dois juizes entenderam a clareza como suficiente.
Quanto ao formato do conteddo dois juizes acharam suficientemente
formatado, e apenas um pouco formatado. As sugestdes todas também
vieram quanto a adequacdo de terminologia e acrescentar o termo AHQ,
acatadas.

d) Em relacdo a pergunta 4, dois juizes entenderam que a relevancia do
conteudo foi muito relevante, dois suficientemente relevante, e um pouco
relevante. Quanto a clareza do conteldo dois juizes entenderam ser muito
claro e quatro pouco claro. As ponderac¢des determinaram reestruturacoes
nas perguntas para melhor clareza do contetdo. Quanto a pertinéncia trés
juizes concluiram ser muito pertinente, um suficientemente pertinente, e
dois pouco pertinente. Quanto ao formato do contetdo dois juizes definiram
como muito bem formatado, dois suficientemente formatado, e dois pouco
formatado. As sugestbes todas foram propostas quanto a adequacao de
terminologia, e acrescentar o termo AHQ.

e) Em relacdo a pergunta 5 todos os juizes entenderam o conteldo como
muito relevante. Quanto a clareza do contetdo dois juizes entenderam ser
muito claro, dois suficientemente claro, e um pouco claro. Quanto a
pertinéncia, cinco juizes concluiram ser muito pertinente, e apenas um
suficientemente pertinente. Quanto ao formato do contetdo trés juizes
definiram como muito bem formatado, e trés pouco formatado. As sugestdes
todas foram propostas quanto a adequacgéao de terminologia, e acrescentar
o termo AHQ.

f) Uma juiza sugeriu a insercdo de quatro questbes, entretanto, foram
acatadas duas somente, pautadas no objetivo da pesquisa.

Apos avaliacéo das propostas de correcdes e insercdes de outras questdes dos
juizes, o instrumento final foi elaborado constituindo-se das perguntas que foram feitas
aos profissionais convidados a participar da pesquisa, apresentadas a seguir
(APENDICE II):

1) Em sua concepcao, o que é Alta Hospitalar Qualificada?
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2) De acordo com o seu entendimento, quais sdo as suas atribuicbes no
processo da Alta Hospitalar Qualificada (AHQ)?

3) Descreva como VOcé executa as suas atribuicdes no processo de Alta
Hospitalar Qualificada?

4) No exercicio de suas atividades diarias, vocé acha que existe interacao
entre as equipes dos servicos de saude no processo de planejamento da Alta
Hospitalar Qualificada? Se sim, por qué? Se nao, por qué?

5) Em sua concepcdo, quais profissionais sao responsaveis pela AHQ?

6) De acordo com sua percepcado, descreva como ocorre a interacdo da
equipe multidisciplinar no planejamento e elaboracdo da Alta Hospitalar
Qualificada?

7) Como vocé entende o processo de Alta Hospitalar Qualificada, ao
considerar a seguranca do paciente, apés a alta hospitalar?

8) Este € um espaco reservado para 0 que vocé julgar que ainda €
importante registrar sobre a tematica e suas vivéncias na equipe multidisciplinar

no planejamento da Alta Hospitalar Qualificada no local do estudo.

3.5 Procedimentos de coleta de dados

Inicialmente, foi solicitada autorizacao a Diretoria Técnica, Diretoria Clinica e, a
Geréncia de Préticas Assistenciais (ANEXOS A, B e C), e ap6s a aprovacao da
pesquisa, o projeto foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) com Seres
Humanos da Universidade de Ribeirdo Preto — UNAERP (ANEXO D). O projeto prop6s
investigar o envolvimento da equipe multidisciplinar no planejamento da alta
qualificada no Servico de Clinica Médica de um hospital filantropico no interior de Sao
Paulo, a partir da perspectiva dos profissionais envolvidos.

De posse da autorizagédo do CEP, a abordagem dos profissionais selecionados
a participarem da pesquisa foi realizada por intermédio do pesquisador principal. Os
profissionais foram abordados nos encontros ordinarios da equipe interdisciplinar, ou
por agendamento de dias e horarios delimitados, acordados nos momentos que
julgarem possiveis, para 0os que ndo puderam ser interpelados nos encontros, com
vistas a agendar uma entrevista individual — que foi realizada pelo pesquisador.

Antes da aplicacao da pesquisa foi realizada breve explicagdo sobre o intuito

do estudo e seus objetivos. Observa-se que as entrevistas serdo audiogravadas e
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transcritas. As entrevistas foram conduzidas em fevereiro e marco de 2024, apés a
autorizacdo para gravar as respostas (em aparelho celular, marca Apple, modelo
Iphone 15 Pro Max, com configuracdes de dudio em formatos compativeis com: HEVC,
H.264 e ProResHDR Dolby Vision, HDR10 e HLG, e sistema operacional iOS 17); os
participantes ficaram em ambiente confortdvel — em uma sala determinada pela
instituicdo, para responderem as perguntas, individualmente. O pesquisador fez as
perguntas e deixou o participante a vontade para resposta, com duracdo entre 15 e
20 minutos, para cada profissional; delimitando o tempo para a coleta dos dados em
até 30 dias, a contar do inicio da primeira entrevista, que ocorreu efetivamente no
periodo de 28 de fevereiro de 2024 a 19 de marco de 2024. Participaram da pesquisa
apenas os profissionais da equipe de salude que atenderam aos critérios de inclusdo
delimitados na pesquisa e assinarem o TCLE (APENDICE ).

ApoOs o término das entrevistas, estas foram transcritas, sendo 0 seu acesso
somente ao pesquisador e orientadora; mantendo o anonimato dos entrevistados
designando-os como Participante 1 (P1), Participante 2 (P2), Participante 3 (P3),
Participante 4 (P4), Participante 5 (P5), Participante 6 (P6), Participante 7 (P7),
Participante 8 (P8), Participante 9 (P9), Participante 10 (P10), Participante 11 (P11),
Participante 12 (P12), Participante 13 (P13), Participante 14 (P14) e Participante 15
(P15).

Os dados coletados nas entrevistas foram organizados por temas, com base
na abordagem de analise de conteido de Bardin (2011) que tem a finalidade de
explicar e sistematizar as mensagens, significando-as a partir de sua origem com seus

contextos, evidenciando as tematicas.
3.6 Andlise de dados

Uma vez realizada a coleta dos dados, eles foram analisados com métodos
coerentes aos pressupostos ontolégicos e epistemoldgicos da pesquisa. Nesse
sentido, Creswell (2010) aponta que a analise de dados qualitativos envolve diferentes
apreciacoes dessas informacdes, o que deve conduzir o pesquisador a extrair o
sentido desses dados. Isso acontece pela conducdo de diferentes analises,
aprofundadas na compreensdo e representacdo desses dados, para realizar
interpretacdo mais ampla de seu significado. Ou seja, o autor considera que é um

processo analitico continuo de reflexdo que deve ser conduzido simultaneamente a
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coleta, a interpretacéo e a redacao dos relatérios. A partir dessas questdes, os dados
que formaram o corpus deste estudo foram analisados por meio da analise de

conteudo, conforme descrito a seguir.
3.6.1 Anéalise de conteudo

A andlise de conteddo é um conjunto de técnicas amplamente difundido e
empregado para a analise de dados qualitativos (Silva e Fossa, 2013). Esse conjunto
de técnicas, que analisam as comunicacdes, tem como objetivo investigar o que foi
dito nas entrevistas ou observado pelo pesquisador e permite, de maneira sistematica,
descrever as mensagens e as atitudes associadas ao contexto da enunciacéo, assim
como inferir sobre os dados coletados (Bardin, 1977; Cavalcante; Calixto e Pinheiro,
2014).

A andlise de conteudo originou-se das metodologias quantitativas, cuja légica
é a interpretacao codificada do material de carater qualitativo, onde a rigidez cientifica
provém da pretensa objetividade dos numeros e das medidas. Contudo, sua evolugéo
historica explicita seu desenvolvimento como instrumento da analise das
comunicacdes, sendo a presenca de processos técnicos de validacdo a principal
caracteristica que a torna diferente de outras técnicas anteriores a ela (Minayo, 2000;
Capelle; Melo e Goncgalves, 2003).

Ainda sobre o tema, Bauer e Geswel (2002) afirmam que ela é um método de
analise de textos das ciéncias sociais empiricas e que, embora sua versao classica
seja direcionada para a realizacdo de descricdes numéricas das caracteristicas do
corpus do texto, deve ser dada essencial atencdo aos “tipos”, “distincbes” e
“qualidades” no texto, mesmo antes da realizagao de qualquer quantificagdo. Essa é
uma técnica hibrida que combina o formalismo estatistico com a analise qualitativa
nas ciéncias sociais. Isso pode explicar a escolha deste método devido a sua
contribuicdo para a necessidade de ultrapassar as incertezas que sao consequéncias
das hipoteses e pressupostos, sendo necessario enriquecer a leitura por meio da
compreensao das significacdes e pela necessidade de desvelar as relagdes que sao
estabelecidas e vao além das falas propriamente ditas dos entrevistados (Cavalcante;
Calixto e Pinheiro, 2014).

Para contribuir com essa questdo, Campos (2004) afirma que o método da

analise de conteudo é determinado por duas fronteiras: a linguistica tradicional e o
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territorio do sentido das palavras ou hermenéutica. No primeiro, a analise contemplara
0s métodos logico-estéticos em busca dos aspectos formais caracteristicos do autor
do texto. No segundo, os métodos sdo puramente semanticos estruturais. Nesse
sentido, o objetivo da analise de conteddo ndo € apenas debrucgar-se sobre os dados
de forma quantitativa; €, acima de tudo, alcancar uma profunda significacdo contida
nos textos por meio da interpretacdo de mensagens que estejam obscuras,
subliminares ou com duplos sentidos, das quais s6 é possivel atingir a significacao
profunda apdés uma cuidadosa observacdo ou observacdo carismética (Rocha e
Deusdara, 2005).

Assim, segundo Bardin (2011), a analise de contetdo, que pode ser a0 mesmo
tempo uma analise de significados e uma analise de significantes, funciona a partir de
procedimentos sistematicos e, com sua pretensao em descrever as mensagens, 0
analista de conteddo possui a dupla tentativa de compreender o sentido da
comunicacao e, sobretudo, ter o olhar atento para outra significacdo que esta em outra
mensagem, que pode estar ao lado ou envolta da primeira mensagem.

Para a andlise das entrevistas, escolnemos a abordagem qualitativa adotando
a organizacao dos dados a partir da analise de conteudo, proposta por Bardin (2011),
gue sera desenvolvida em trés fases, utilizando o método de Andlise Tematica ou
Categorial, seguindo as etapas de pré-analise, exploracdo do material e analise e
interpretacédo do material (Bardin, 2011).

A pré-analise é a organizacdo para operacionalizar e sistematizar as ideias
iniciais que foram colocadas no referencial teérico. E o momento em que se
estabelecem os indicadores para realizar a interpretacdo das informacdes coletadas,
sendo a etapa da leitura geral do material selecionado ou das entrevistas transcritas.
Esta fase compreende quatro etapas:

a) Leitura flutuante: é o momento de ter contato com o texto para

conhecé-lo, obtendo impressdes e orientacoes;

b) Escolha dos documentos: é o momento da definicdo do corpus do

estudo, que deve obedecer as regras de exaustividade, representatividade,

homogeneidade e pertinéncia;

C) Construcao de objetivos e hipdteses: ocorre a partir da leitura inicial

dos dados constitutivos do corpus;

d) Elaboracdo de indicadores: refere-se a interpretacdo do material

coletado.
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A fase seguinte refere-se a administracdo das decisdes tomadas na etapa
anterior. Esta € uma fase longa que contempla a construgcdo do processo de
codificacdo e leva em consideracdo os recortes feitos no texto em unidades de
registros, como foram definidas as regras para a contagem e como foram classificadas
e agrupadas as informacdes em categorias tematicas (Silva e Fossa, 2013).

Em outras palavras, a codificacdo € uma fase essencial na analise de conteudo,
considerada por Bardin como uma transformacgéao pela qual passam os dados brutos
do texto. Por meio do recorte, agregacdo e enumeracdo, € possivel atingir a
reorientacdo da expressdo ou do conteudo do texto, esclarecendo ao analista a
respeito das caracteristicas do texto. Em sintese, esta fase consiste em categorizar
os dados para atingir o nicleo de compreensdo do texto, uma representacdo do
conteudo.

As entrevistas transcritas foram organizadas, posteriormente, ocorreu a
selecéo da regra de contagem com a enumeracao das unidades de registro, seguida
pela fase da escolha de categorias, onde as unidades de registro estdo organizadas
por meio da categorizac¢&o, em razdo de caracteristicas comuns entre as unidades. E
importante destacar que a analise subsequente obedeceu as regras da categorizacao
proposta por Bardin, que sdo: exclusdo mutua, homogeneidade, pertinéncia,
exaustividade, objetividade e fidelidade.

A Ultima fase descrita por Bardin consiste na enumeracao, inferéncia e
interpretagéo, responsaveis por extrair os conteldos expressos e latentes contidos no
material coletado. A partir disso, o analista obtém resultados significativos, podendo
propor inferéncias e interpretacdes acerca dos objetivos previstos ou de outras
descobertas que porventura ndo eram esperadas. Assim, os resultados ja
categorizados serdo interpretados de maneira significativa. Serdo trabalhadas
relacbes entre as inferéncias dos pesquisadores, o quadro tedrico que aborda o
assunto e o referencial tedrico com seus pressupostos. Nesta fase, busca-se
estabelecer a relacdo entre as referéncias bibliogréaficas, o referencial teérico e os
resultados, a fim de evitar uma simples descricdo dos dados e sim permitir novas
interpretacdes que contribuirdo para a pesquisa.

Em sintese, utilizando a codificacdo e categorizacdo como base, a analise de
conteudo serd realizada. Isso implica na exploracdo aprofundada das informacdes
agrupadas em categorias, buscando identificar insights, tendéncias e padrbes

relevantes. A analise de contedudo permite extrair significados mais amplos e
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compreender as perspectivas dos profissionais sobre o envolvimento da equipe
multidisciplinar no planejamento da alta qualificada. Durante a anéalise de conteudo, é
importante identificar tendéncias emergentes, similaridades e diferencas nas
respostas dos participantes. Isso pode fornecer informacdes sobre as visbes comuns
e variaveis entre os profissionais entrevistados (Cardoso; Oliveira e Ghelli, 2021).

Com base nos resultados da analise, é possivel realizar a interpretacdo dos
achados a luz da teoria e do contexto do estudo. A discusséo envolve relacionar os
resultados com o conhecimento tedrico existente, bem como com os objetivos da
pesquisa. Os resultados da analise podem ser validados por meio da triangulacéo de
dados, comparando as informacfes obtidas com outras fontes de dados ou literatura
relevante (Cardoso; Oliveira e Ghelli, 2021). Com base na andlise e validacdo, as
conclusdes foram elaboradas, destacando os principais achados, implicacfes préticas
e possiveis contribuicbes para a compreensdo do envolvimento da equipe
multidisciplinar no planejamento da alta qualificada.

Em sintese, para Silva e Fossa (2013), as fases do processo metodoldgico
proposto por Bardin (2011) compreendem o descrito no Quadro 3.

Quadro 3 - Fases da Analise de Bardin.

1 Leitura geral do material coletado (entrevistas e documentos).
Codificacéo para formulagdo de categorias de andlise, utilizando o quadro referencial teérico
e as indicacOes trazidas pela leitura geral.
Recorte do material, em unidades de registro (palavras, frases, paragrafos) comparaveis e
com o mesmo contetido semantico.
Estabelecimento de categorias que se diferenciam, tematicamente, nas unidades de registro
(passagem de dados brutos para dados organizados).
Agrupamento das unidades de registro em categorias comuns.
Agrupamento progressivo das categorias (iniciais = intermediérias = finais).
Inferéncia e interpretacao, respaldadas no referencial tedrico.

Fonte: Silva e Fossa (2013).

~N oo b~

Assim, foram formuladas inicialmente as categorias iniciais, que, para Silva e
Fossa (2013), sdo aquelas que se configuram nas primeiras impressées do
pesquisador acerca da realidade investigada, constituidas e nomeadas a partir dos
dados. Posteriormente, foram identificadas as categorias intermediarias, que
emergem das categorias iniciais aglutinadas e sao baseadas no referencial teérico,
na narrativa das entrevistas e na analise. Por fim, as categorias finais foram
constituidas pela sintese dos significados revelados pelas entrevistas que puderam

ser identificados durante a andlise realizada no estudo.
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3.7 Aspectos éticos e legais

Foi disponibilizado aos participantes o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice lll), para garantir que todos os participantes da
pesquisa tivessem entendimento claro dos objetivos, procedimentos, riscos e
beneficios da pesquisa. Os participantes devem fornecer um consentimento informado
e voluntario para participar, e esse consentimento deve ser documentado. Os dados
coletados serdo mantidos confidenciais e anonimizados, ajudando a proteger a
identidade dos participantes e garantindo que suas informacdes pessoais ndo sejam
divulgadas.

Este projeto de pesquisa foi submetido a autorizagdo do Coordenador do
Hospital Beneficéncia Portuguesa, bem como dos Coordenadores dos respectivos
Coordenadores das demais areas. Posterior as autorizagdes citadas, o projeto foi
enviado ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade de
Ribeirdo Preto para apreciacdo, ocorrendo a autorizacdo sob CAEE n.
75651823.8.0000.5498, no parecer n 6.577.608.

Acredita-se no uso de beneficios diretos desta pesquisa para o participante e
para a gestao da Instituicdo e para a equipe, pois ira facilitar a compreensao baseada
em evidéncias de possivel adequacéao das atribuicdes individuais e na equipe.

Foram garantidos os aspectos preconizados na Resolucdo n° 466/12, onde
esta assegurada, inclusive, a privacidade dos sujeitos, acrescendo 0s aspectos éticos
asseverados na Resolucdo 510/16, no:

Art. 1° dispde sobre as normas aplicaveis a pesquisas em Ciéncias
Humanas e Sociais, cujos procedimentos metodoldgicos envolvam a
utilizacdo de dados diretamente obtidos com os participantes ou de
informacdes identificaveis ou que possam acarretar riscos maiores do
gque os existentes na vida cotidiana, na forma definida nesta
Resolucao.

Art. 2° adotam-se os termos e defini¢oes:

[...] I - beneficios: contribuicBes atuais ou potenciais da pesquisa para
o0 serhumano, para a comunidade na qual esta inserido e para a
sociedade, possibilitando a promocdo de qualidade digna devida, a
partir do respeito aos direitos civis, sociais, culturais e a um meio
ambiente ecologicamente equilibrado;

IV - Confidencialidade: ¢ a garantia do resguardo das informacées
dadas em confianca e a protecdo contra a sua revelacdo néao
autorizada;
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V - Consentimento livre e esclarecido: anuéncia do participante da
pesquisa ou de seu representante legal, livre de simulacéo, fraude,
erro ou intimidacdo, apds esclarecimento sobre a natureza da
pesquisa, sua justificativa, seus objetivos, métodos, potenciais
beneficios e riscos.

Os riscos da pesquisa se baseiam na individualidade de cada participante, pois
poderia se sentir desconfortavel em responder alguma questdo que entendesse
comprometer a sua ética profissional e até mesmo ter vivenciado alguma situacao
assistencial ou administrativo-gerencial que o remetesse a sentimento de onipoténcia
ao fazer uma analise critica do seu local de trabalho e equipe; entretanto, no processo
de coleta de dados ndo houve quaisquer intercorréncias.

Ainda cabe salientar que os riscos da pesquisa aos participantes durante a
entrevista foram minimos considerando que fizemos perguntas sobre caracteristicas
pessoais (perfil sociodemografico) e sobre a tematica, o que algumas pessoas
poderiam considerar angustiante e se sentirem ansiosas, por exemplo, além do
participante também considerar cansativa a abordagem. Quaisquer desconfortos
percebidos ou relatados seriam ouvidos atentamente pelo pesquisador (que é
meédico), inicialmente, e se necessario, o (a) participante seria aconselhado (a) a
dirigir-se ao Servico de Psicologia da UNAERP, acompanhado do pesquisador.
Observa-se que nao ocorreram tais circunstancias.

ApoOs a aprovacédo no CEP, para a entrevista, os participantes receberam duas
vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice Ill), sendo que uma
via este assinou e ja possuia as assinaturas das pesquisadoras (esta via foi devolvida
a pesquisadora) e a outra ficou de posse do participante com as assinaturas e
contatos das pesquisadoras (em formato PDF). O TCLE foi lido para o participante,
fornecendo-lhe todas as informacBes necessarias sobre o estudo, antes da
assinatura, no momento do encontro agendado previamente.

As informacdes obtidas foram analisadas em conjunto com as pesquisadoras
responsaveis, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum participante. Foi
garantido a (0) Sr.2 ou Sr. o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados
parciais da pesquisa. Comprometemo-nos a utilizar os dados somente nesta
pesquisa. Nao houve despesas para a participacdo em qualquer fase do estudo, mas

também néo teve compensacao financeira relacionada a sua participagéo.
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3.8 Critérios de suspensao ou encerramento da pesquisa

A pesquisa somente seria suspensa diante da percepcao de algum risco ou
danos aos sujeitos da pesquisa ou diante de outro estudo que tivesse 0S mesmos
propésitos ou apresentasse superioridade metodologica. As situacfes citadas

anteriormente ndo ocorreram e o0 estudo transcorreu, conforme proposto inicialmente.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Caracterizagao dos Participantes do estudo

Participaram do estudo todos os profissionais selecionados previamente,
ficando assim constituidos por: 2 médicos, 2 enfermeiros, 2 fisioterapeutas, 2
assistentes sociais, 2 nutricionistas, 2 psicélogos, 2 farmacéuticos clinicos e 01
fonoaudidlogo; entre os entrevistados 13 eram do género feminino e 2 do género
masculino, com idades entre 24 e 48 anos (média de 36 anos). A excecdo de um
profissional que mantém relacdes com o hospital, por meio de prestacéo de servicos,
todos os demais participantes possuem vinculo trabalhista com a instituicdo hospitalar
do estudo.

4.2 Sobre a Equipe Multidisciplinar e a AHQ na instituicdo do estudo

Como descrito na analise dos dados, a codificacdo e categorizacdo foram
utilizadas como base e a andlise de conteudo foi realizada. Implicou na exploracéo
aprofundada das informac@es agrupadas em categorias, buscando identificar insights,
tendéncias e padrdes relevantes. A andlise de conteldo permite extrair significados
mais amplos e compreender as perspectivas dos profissionais sobre o envolvimento
da equipe multidisciplinar no planejamento da alta qualificada. Durante a analise de
conteudo, € importante identificar tendéncias emergentes, similaridades e diferencas
nas respostas dos participantes. Isso pode fornecer informacdes sobre as visdes
comuns e variaveis entre os profissionais entrevistados (Cardoso; Oliveira e Ghelli,
2021).

Com base nos resultados da analise, é possivel realizar a interpretacdo dos
achados a luz da teoria e do contexto do estudo. A discussé@o envolve relacionar os
resultados com o conhecimento tedrico existente, bem como com o0s objetivos da
pesquisa. Os resultados da analise podem ser validados por meio da triangulacéo de
dados, comparando as informacdes obtidas com outras fontes de dados ou literatura
relevante (Cardoso; Oliveira e Ghelli, 2021).

Com base na analise e validacao, as conclusdes foram elaboradas, destacando

0s principais achados, implicacbes praticas e possiveis contribuicbes para a
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compreensao do envolvimento da equipe multidisciplinar no planejamento da alta
qualificada.

A partir do exposto, foram realizadas as analises seguindo as fases propostas
no Quadro 3, uma vez realizadas as entrevistas, elas foram transcritas e arquivadas
em Word (fase 1), totalizando 91 (noventa e uma) paginas de material transcrito pelo
aplicativo Transcribe, considerando esses registros. A partir da fase 2, os dados foram
organizados, ocorrendo as devidas codificacOes, respeitando-se uma sequéncia
ordinaria que levava em consideragdo, inicialmente, a ordem alfabética das
disciplinas, assim definidas: enfermagem, farmacia, fisioterapia, fonoaudiologia,
medicina, nutricdo, psicologia e servico social. Em seguida, dentro de cada disciplina,
cada entrevistado foi colocado também em ordem alfabética. Por fim, os participantes
foram enumerados por cédigos P1 para o primeiro e, assim, sucessivamente (P2, P3,
P4...P15).

Posteriormente, foram realizados os recortes a partir da convergéncia com o
conteldo semantico e, logo apés, foram registrados separadamente. A etapa que
corresponde ao estabelecimento das categorias analiticas obedeceu a sequéncia (4
a 6) e em sua formulacéo foi levado em consideracéo os principios estabelecidos por
Bardin (2011), que séo: exclusdo muatua entre as categorias, homogeneidade das
categorias, pertinéncia (que diz respeito a ndo distorcdo da mensagem transmitida),
objetividade/fidelidade na compreenséao e clareza, e produtividade.

Para iniciar o processo de compreensdo do envolvimento da equipe
multidisciplinar no planejamento da alta hospitalar qualificada, foi necessério
descrever o que as diversas disciplinas entendem como Alta Hospitalar Qualificada.
Em detrimento ao exposto na fundamentacdo teorica, da ampla definicdo de alta
qualificada, principalmente no referencial te6rico do Ministério da Saude e de seus
diversos sinbnimos, as respostas que os participantes entendiam ser o cerne da
definicdo foram organizadas em 06 categorias, sendo: “Orientar pacientes e
familiares”; “Ofertar seguranga para pacientes e familiares”; “Envolver a equipe
multidisciplinar no planejamento”; “Garantir a inexisténcia de riscos”; “Oferecer
recursos para o paciente” e “Oferecer qualidade de vida” (4).

A partir da categorizagdo das entrevistas, no Quadro 4 estdo descritos niumero
absoluto de citacdes e frequéncias de ocorréncias, Unidade de registro e Unidade de
Contexto.
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Como resultado, observa-se que. para a maioria dos entrevistados da equipe
multidisciplinar, 8 (53,33%) participantes, as orientacdes passadas para pacientes e
seus familiares/cuidadores determinam uma alta hospitalar com qualidade; 02
(13,33%) relataram que oferecer seguranca para 0s pacientes e familiares, na
construcdo da transicdo de cuidados para fora do hospital, principalmente quando
essa se da em domicilio, garantindo a existéncia de todo o aparato necessario para a
devida conducéo, ratifica a alta hospitalar qualificada; 02 (13,33%) participantes
defendem o envolvimento da equipe multidisciplinar na constru¢do do planejamento
de alta seria o indicador de uma alta qualificada. Também houve relatos que a alta
hospitalar qualificada se pauta em: garantir a inexisténcia de riscos para a saude do
paciente, quanto a deterioracdo clinica e a possibilidade de ébito, na locacdo do
mesmo fora do ambiente hospitalar; no oferecimento de recursos; e ainda que resulta
da oferta de uma qualidade de vida, sem maiores especificacfes; com uma citacao

de cada entrevista.
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Quadro 4- Distribuicdo das Categorias das entrevistas, considerando como as disciplinas definem Alta Hospitalar Qualificada

Ribeirao Preto/SP, 2024

Categoria

Numero de

Citacdes e

Frequénci
a (%)

Unidade de Registro

Unidade de Contexto

Orientar pacientes e
familiares

8 (53,33%)

“[...] apresentar para os pacientes... uma
forma de cuidado em casa|...]"

“Na minha concepgao, eu creio que a alta hospitalar qualificada é vocé
ter a qualidade de apresentar para os pacientes que estédo tendo essa
alta uma forma do cuidado em casa.” (P1)

“l...] o paciente sai todas as

orientagdes|...]”

com

“E aquela alta que o paciente sai com todas as orientacdes da
manuten¢do do cuidado no domicilio ou ndo, num lar de longa
permanéncia.” (P3)

“[...] dar ao paciente e ao familiar
orientagdes e um suporte[...]”

“Uma alta onde a gente consiga dar ao paciente e ao familiar
orientagdes e um suporte até pés alta.” (P7)

“[...] paciente sai sabendo para onde ele
vai e 0 que ele vai fazer e conseguir|...]”

“Entao, uma alta que o paciente sai sabendo para onde ele vai, e 0 que
ele vai fazer e conseguir, e ai com o fluxo para a rede depois.” (P8)

“[...] orientar bem a familia]...]”

“O paciente vai amparado em todos os pontos, todos os setores
hospitalares conseguem orientar bem a familia, para que o paciente que
realmente esta de alta, ndo retorne ao hospital.” (P9)

“[...] ele estar orientado]...]”

“Entao ele teria que ter uma alta segura para casa, que seria a alta
segura é ele estar orientado de todos os cuidados que vai ter, e todo o
suporte externo” (P12)

“[-..] paciente consiga ir para casa com
todas as informacgdes e os familiares|...]”

“E uma alta que a gente tem um estudo e uma compreens&o de todo o
biopsicossocial do paciente, para que, assim, a gente consiga dar uma
alta qualificada e com seguranca, que o0 paciente consiga ir para casa
com todas as informacgdes, e os familiares, como tratamento pela parte
clinica, tudo alinhado pela equipe e com orientacBes de
encaminhamento para a rede e o retorno ao hospital.” (P14

“[...] informagbes tanto para o paciente
quanto para a familia[...]”

“E uma alta onde a gente passa as informagdes tanto para o paciente
guanto para a familia, para o cuidador, para que ele tenha acesso ao
seu quadro clinico.” (P15)

Ofertar seguranca para
pacientes e familiares

2 (13,33%)

“[.-.] maior segurancga tanto para o paciente
no domicilio como para os familiares. [...]"

“E aquela alta onde todos os profissionais s&o envolvidos para dar maior
seguranca tanto para o paciente no domicilio, como para os familiares,
orientando cada um na sua especialidade” (P10)

“[...] condigbes de voltar para sua casa,
para onde ele reside, com segurangal...]”

“Alta hospitalar qualificada é quando o paciente tem condi¢des de voltar
para sua casa, para onde ele reside, com seguranca: seguranca do
qguadro clinico, seguranc¢a de profissionais e de cuidadores ou mesmo
do préprio paciente.” (P11)
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Envolver a equipe
multidisciplinar no
planejamento

2 (13,33%)

“[...] envolver a equipe multidisciplinar por
inteiro[...]”

“A alta hospitalar qualificada € uma alta quando envolve a equipe
multidisciplinar por inteiro, cada um dando a sua opinido, fazendo isso
com planejamento, o que envolve todo mundo que amanhé a gente vai
dar alta.” (P2)

“[---] conjunto de todos os profissionais
para um alta consciente]...]”

“Alta hospitalar qualificada é o conjunto de todos os profissionais para
uma alta consciente do paciente, para que ele tenha um tratamento
adequado em casa, e continue fazendo o seguimento do que foi
orientado aqui no hospital.” (P4)

Garantir a inexisténcia

“[--.] ele ndo corre mais nenhum risco de

“Eu acho que é quando o paciente consegue evoluir a um ponto que ele

de riscos 1 (6,66%) vida ou de piora[...]" néo Qrecisa mais de cuidados diarios e monitori;agép e o tempo todo
ele ndo corre mais nenhum risco de vida ou de piora.” (P5)
“Que sao assim, os mecanismos de desospitalizacdo que utilizamos e
Oferecer recursos para 1 (6,66%) “[...] recursos que o paciente precisa | 0S recursos que o paciente precisa ter para alta com planejamento, ou
0 paciente ' ter[...]” seja, como que nés vamos ativar as redes de cuidados para viabilizar
uma atencéo integral deste paciente.” (P13)
Oferecer qualidade de 1 (6,66%) “[...] aquela qualidade de vidal...]” “Oferecer para o paciente, em todos os aspectos, aquela qualidade de

vida

vida para ele.” (P6)

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

Diante de todas as respostas, foi possivel inferir que todos os elementos relatados sé&o importantes na garantia de uma alta

segura, mostrando o conhecimento e a contemplagédo do processo estratégico de planejamento e transferéncia do cuidado entre o

hospital e as Redes de Atencdo a Saude (RAS), devidamente relatados pelos participantes. O conhecimento dos trés pilares

presentes na Portaria MS n° 3.390 (Brasil, 2013), que estabelece a Politica Nacional de Aten¢éo Hospitalar, foi notado nas respostas:

a) Orientacéo a usuarios e familiares/cuidadores para promover a autonomia e o autocuidado;

b) Conexao com outros pontos de atencdo nas Redes de Atencdo a Saude, com énfase na Atencéo Basica;

C) Implementac@o de alternativas as praticas hospitalares, como cuidados domiciliares, alinhados com as Redes de
Atencgédo a Saude (RAS).

Destaca-se que a orientagdo da equipe multidisciplinar € primordial para que os cuidados ao paciente no domicilio sejam

realizados de forma adequada, de acordo com suas necessidades e preservando, desta forma, o seu estado clinico. Enfatiza-se que

a orientacao vem para contribuir no processo de recuperacéo do paciente, diminuindo, desta forma, os riscos e prevenindo
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reinternacdes (Cieto et al., 2014). Sendo assim, ressalta-se que as orientacdes da
equipe multidisciplinar sdo positivas para que o cuidador familiar possa dar
continuidade nos cuidados do paciente no domicilio (Carvalho, 2014), sendo este
momento oportuno para que cuidador familiar possa adquirir oS conhecimentos
basicos para realizar os cuidados do paciente (Bocchi, 2004).

Entretanto, a percepc¢éao do preparo para a alta, na perspectiva do paciente, néo
foi observada nas respostas dos participantes (Weiss et al., 2015). Como discutido na
fundamentacdo teorica, a avaliagdo do preparo para esse momento tem sido
considerada uma intervencao eficaz para orientar o planejamento e contribuir para a
prevencdo de complicacbes, promovendo ainda o empoderamento e a participacéo
ativa do paciente e de sua familia na gestdo propria durante a fase de transicdo do
cuidado (Gongalves-Bradley et al., 2013). Sendo assim, ndo houve a sinalizacao da
utilizacao de instrumentos disponiveis na literatura, como a Escala de Prontidao para
Alta Hospitalar (Readiness for Hospital Discharge Scale - RHDS), como ferramenta
valiosa para a elaboracdo de planos de cuidados que efetivamente preparam o0s
individuos para a transi¢cdo do cuidado apos a alta hospitalar.

Foi questionado aos participantes quais sdo as suas atribuicdes no processo
de AHQ, segundo o seu entendimento, sendo possivel estabelecer quatro categorias:
“Construcao das orientacdes para pacientes/cuidadores para os cuidados pos alta”,
“Gerenciamento da equipe multidisciplinar no preparo da alta hospitalar”, “Conhecer o
contexto social como garantia do trabalho” e “Garantia do minimo de dispositivos”
(Quadro 5).

A partir da categorizacdo das entrevistas, no Quadro 5, estdo descritos nimero

de citacdes e frequéncias de ocorréncias, Unidade de registro e Unidade de Contexto.
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Quadro 5 - Distribuicdo das Categorias das entrevistas, segundo as respostas dos participantes quanto a suas atribuicées no
rocesso de AHQ. Ribeirdo Preto/SP, 2024.

Categoria

Nimero de
Citacdes e
Frequéncia (%)

Unidade de Registro

Unidade de Contexto

Construcéo das
orientacfes para
pacientes/cuidadores
para os cuidados pés
alta

11 (73,33%)

“[...] eu creio que é vocé orientar esse
paciente [...]”

“Bom, eu como enfermeiro, a minha participagéo nisso eu creio que
€ vocé orientar esse paciente da forma que ele tenha mais divida
ou o cuidador primario que vai cuidar deles.” (P1)

“[...Jeducar o cuidador principal [...]"

“Treinar a familia e educar o cuidador principal de imediato.” (P2)

“[...] uma alta segura é a orientagéo

LT

“Como farmacéutica clinica, né, o nosso papel para que esse
paciente tenha uma alta qualificada, uma alta segura é a orientacdo
sobre 0 uso de medicamentos nos horarios estabelecidos.” (P3)

“[...] orientar o horario de tomar [...]"

“Entdo, a gente pode ajudar o paciente a auxiliar nessa parte,
pegando o receituario de alta do paciente, orientar o horario de
tomar algumas medicagdes, certos horarios, se o paciente faz uso
de sonda e como é feita a administracdo dessa medicagdo por
sonda.” (P4)

“[...] orientar essa familia [...]”

“Se for um paciente em uso de oxigenoterapia, orientar essa familia,
ofertar toda essa disponibilidade para fornecer informacdes e treinar
esse familiar, como usar os suportes que o paciente ira sair usando.”
(P6)

“[...] dou orienta¢des de alimentagéo

g

“Se eu consigo reabilitar esse paciente no hospital, dou orientagdes
de alimentagdo por via oral em casa, para que siga orientacdes
basicas mesmo.” (P7)

“[...] ter todas as orientagoes [...]"

“Como eu sou nutricionista, da parte nutricional, tanto dieta por via
oral quanto suplemento, dieta enteral, ter todas as orientacdes com
relacdo, por exemplo, a alimentag&o via oral, qual alimento que pode
ou nao pode comer.” (P10)

“[...] orientar sobre a alimentacdo em
casal[...]”

“Conversar com o paciente ou com o cuidador sobre a alimentagéo,
orientar sobre a alimentacdo em casa, ou se for sonda, a dieta da
sonda.” (P11)

“[...] compreender se a familia esta
conseguindo associar as
informacdes médicas [...]”

“Eu acredito que seria compreender associar as informagdes
médicas, se eles estdo compreendendo, também, qual vai ser os
cuidados que eles vao ter depois dessa desospitalizacdo e como
que eles vao se organizar, como a gente vai alinhar, com a equipe,
essa rede de apoio externa.” (P12)
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“I..1] trabalhamos muito a
compreensdo desse paciente, dessa
familia [...]”

“Enquanto psicéloga, nés trabalhamos muito a compreensao desse
paciente, dessas familias, se eles estdo integrados aos cuidados
necessarios para ter essa alta, segura e qualificada, vamos dizer
assim.” (P13)

“[-..] planejamos em conjunto com a
familia, com o cuidador, com o
paciente [...]”

“Nos entendemos o contexto social, como é estruturado essa
familia, a renda do paciente, os vinculos familiares, e, a partir dai, a
gente discute o caso com os membros da equipe multi e
planejamos, em conjunto com a familia, com o cuidador e com o
paciente.” (P15)

Gerenciamento da
equipe multidisciplinar
no preparo da alta
hospitalar

2 (13,33%)

‘..., mas talvez gerenciando um
pouco esse papel [...]”

“Nao so vindo de mim, mas, talvez, gerenciando um pouco esse
papel, esse processo de como se dara essa alta, quais sdo as
demandas, e, eu acho, que é mais digerir o processo e acionar 0s
membros da equipe.” (P8)

“[...] orientar os colegas de
indicagdes e, também, ter a conversa
com as outras equipes [...]"

“Primeiro, deixar bem esclarecido o quadro clinico da internagao,
aquilo que foi feito, muito bem descrito isso na ficha de alta, muito
bem orientado, ndo so para o paciente, como para a familia,
cuidadores responsaveis, receitas de medicacdes que vao ser
usadas, e orientar os colegas de indicacdes, e, também, ter a
conversa com as outras equipes para o resto de orientacdes que eu
ndo tenho tanta propriedade para falar.” (P9)

Conhecer o contexto

“[...] o conhecimento de todo o

“Entdo, a gente faz esse acolhimento dos familiares, o
conhecimento de todo o contexto social, discutindo junto com a

dispositivos

social como garantiado 1 (6,66%) . ” equipe médica, com toda uma equipe multi, dependendo de como
contexto social [...] . e . . X
trabalho estd a dependéncia do paciente de cuidados, para que, assim, a
gente consiga garantir o nosso trabalho.” (P14)
. - P - “Eu tentar fazer com que o paciente tenha alta com o minimo de
Garantia do minimo de [...] tem a alta com o minimo de | s . : ~
1 (6,66%) dispositivo possivel para respirar, ou para manter um padrao

dispositivos possivel [...]”

respiratério satisfatério.” (P5)

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

Através das respostas, tornou-se possivel inferir que, para a maioria dos entrevistados (73,33% dos participantes), a

construcdo das orientacOes para pacientes/cuidadores para os cuidados pos-alta caracteriza sua principal atribuicdo frente ao

processo de Alta Hospitalar Qualificada (AHQ).
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As orientacdes de alta devem assumir um papel central na prestacdo de cuidados aos pacientes, pois reduzem a ansiedade,
melhoram a adesédo ao plano terapéutico e, consequentemente, as condicfes de saude. Além disso, possibilitam uma melhor

utilizacdo dos servigos de saude e podem aumentar a satisfacdo dos pacientes (Reis et al., 2013).
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Entretanto, apesar de as orientacdes de alta hospitalar serem vitais para que o
paciente administre seus préprios cuidados fora do hospital, € imprescindivel que ele
as compreenda de maneira satisfatoria. A falta de compreenséo das orientacdes de
alta esta associada a menor adeséo aos cuidados e a uma maior chance de insucesso
no tratamento (Albrecht et al., 2014). Os resultados do estudo de Martins et al. (2015)
evidenciaram falta de clareza nas informacdes recebidas durante a alta hospitalar,
indicando falhas de comunicacao entre a equipe e o paciente.

De acordo com Reis et al. (2013), dentre as intervengdes sugeridas para
melhorar a compreensao dos pacientes, a mais simples € a instrucédo de alta verbal e
escrita, contendo informacdes especificas do diagndstico e acompanhamento. Os
profissionais da equipe multidisciplinar responsaveis pela alta devem levar em
consideracdo a comunicacdo das informacdes principais, a verificagdo da
compreensao e a identificacéo de topicos confusos ou de dificil compreenséao.

A preocupacao com a alta hospitalar e a continuidade do cuidado foi abordada
anteriormente e comprovada por documentos oficiais publicados pelo Ministério da
Saude, tais como as portarias n° 2.395, de 11 de outubro de 2011; n° 2.809, de 07 de
dezembro de 2012; n°® 963, de 27 de maio de 2013. A portaria n° 3.390, de 30 de
dezembro de 2013, define alta responsavel como a transferéncia do cuidado realizado
por profissionais da area da saude, no periodo de hospitalizacdo, para o préprio
paciente e seus familiares/cuidadores. De acordo com o artigo 16, inclui agées que
visam a “orientacdo dos pacientes e familiares quanto a continuidade do tratamento,
reforcando a autonomia do sujeito, proporcionando o autocuidado” (Brasil, 2013).

Portanto, as orientacdes da equipe multidisciplinar sdo primordiais para que 0s
cuidados ao paciente fora do hospital sejam realizados de forma adequada, de acordo
com suas necessidades, preservando, assim, seu estado clinico. Essas orientacfes
contribuem significativamente para o processo de recuperacdo do paciente,
diminuindo os riscos e prevenindo reinternacdes (Cieto et al., 2014).

Para dois participantes, representando 26,66% do total, o gerenciamento da
equipe multidisciplinar no preparo da alta hospitalar € a principal atribuicdo para o
desenvolvimento de suas fungdes. A PNH destaca que os trabalhadores e gestores
devem formar um pacto de corresponsabilidade e prop6e como diretriz a cogestéo,
um modelo centrado no trabalho em equipe, na construgdo coletiva, em espagos

coletivos que garantam que o poder seja compartilhado, percebendo a gestdo nao
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como um campo de acdo exclusiva de especialistas, mas considerando que todos o0s
sujeitos envolvidos na producédo da saude, fazem gestao (Brasil, 2009b).

J& para um participante, correspondente a 6,66% dos entrevistados, conhecer
0 contexto social do paciente e garantir o minimo de dispositivos necessarios foram
citados como atribuicbes no processo de Alta Hospitalar Qualificada (AHQ). O
processo de alta hospitalar, inicia-se com a identificacédo do cuidador. Esta abordagem
deve ser realizada pelo assistente social que em suas intervencgdes identifica o
cuidador principal, comumente um membro da familia, que é um cuidador informal,
sem qualquer preparacdo ou formacao técnica e/ou remuneracédo (Mendes; Miranda
e Borges, 2010). Apos identificar o cuidador, inicia-se o processo de conhecimento do
contexto social e familiar do paciente, com vistas a equipe multidisciplinar iniciar o
processo de orientacdo para a habilitacdo dos cuidados domiciliares; propiciando a
ele, que se sinta seguro no momento da alta, preparando-os para procedimentos
desde béasicos até os mais complexos, a fim de proporcionar bem-estar para o
paciente, mesmo ap0s a desospitalizacdo (Rocha Junior et al., 2009).

Embora a AHQ seja uma necessidade reconhecida, observa-se nas respostas
um desconhecimento sobre outras estratégias inovadoras para viabiliza-la. Destacam-
se as tecnologias educacionais, como videos disponiveis em redes sociais, que
figuram como estratégias eficazes para a educacao em saude. Nesse contexto,

o importante ndo é apenas fazer uso do recurso, mas saber o que fazer
com a infinidade de informagBes presentes na internet, distinguir
informagbes de qualidade e transformar essas informacdes para a
construcéo do conhecimento (Flores, 2018, p.10).

Os dispositivos moéveis e as midias digitais estdo presentes no cotidiano da
maioria dos brasileiros e sdo amplamente discutidos por pesquisadores das areas de
tecnologia e educacao devido ao seu grande potencial pedagogico. Segundo Flores
(2018), os processos de aprendizagem sao significativamente ampliados com o0s
videos publicados e compartilhados por meio das redes sociais, que estédo
massivamente presentes no cotidiano de grande parte da populacdo mundial.

Na sequéncia, os entrevistados foram questionados sobre como executam
suas atribuicbes no processo de alta hospitalar (Quadro 6). De acordo com as
respostas, foram construidas duas categorias: “Capacidade técnica operacional” e
“Nao observancia de acgdes direcionadas a alta hospitalar”. A primeira categoria foi
organizada em subcategorias, de acordo com o desempenho de cada disciplina em

relacdo a sua operacionalizacdo. As subcategorias séo: a. instrumentalizacdo em
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enfermagem; b. instrumentalizacdo em fisioterapia; c. instrumentalizacdo em
fonoaudiologia; d. instrumentalizacdo em medicina; e. instrumentalizacdo em nutricao;
f. instrumentalizagéo em psicologia; g. instrumentalizagdo em assisténcia social.

A categoria Capacidade técnica operacional performou a quase totalidade dos
participantes, 86,66% das respostas, mostrando que as disciplinas sdo detentoras de
conhecimento técnico para o exercicio de suas atividades, principalmente aquelas
voltadas para o planejamento da alta na transi¢éo de cuidados.

Entretanto, chama a aten¢ao que 2 profissionais, 13,33% do total, relatam n&o
conseguir executar acdes voltadas a construcao da alta hospitalar, identificando como
determinante para o problema o numero reduzido de profissionais nessa categoria,

muito embora entendam que séo dotados de instrumentalizacédo para o processo.
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Quadro 6 — Distribuicdo das Categorias das entrevistas, segundo as respostas dos participantes quanto a como executam suas
atribuicées no processo de AHQ. Ribeirdo Preto/SP, 2024.

Numero de Citacdes

Categoria Subcategoria e Frequéncia (%) Unidade de Registro Unidade de Contexto
“Bom, as minhas atribuigdes como eu executo primeiro eu
“[.] se o paciente tem uma abordo o cuidador que vai ser o cuidador direto do
P : . paciente em casa e pergunto qual é a dificuldade, se o
sonda, um curativo, € um . . . ;
) 4 paciente tem uma sonda, um curativo, € um paciente
o ionalizacs paciente acamado [...] d tenho dificuldad dar banh leit
peracionaliza¢do 2 (13,33%) acamado. [...] eu tenho dificuldade em dar banho no leito,
em enfermagem ' eu posso dar banho no chuveiro?” (P1)
“[...] se for uma sonda, um | “Apds todo esse acolhimento, eu explico como sera o
curativo, um banho, uma | trabalho no domicilio, se for uma sonda, um curativo, um
mudanca de decubito, um | banho, uma mudanc¢a de decubito, um andar em casa, eu
andar em casa|[...]" proponho para a familia executar.” (P2)
“Meu primeiro pensamento € conseguir mobilizar aquele
paciente da cama, conseguir fazer com que ele sente a
beira do leito, sente na poltrona ou fique em pé. Eu gosto
“[...] mobilizar aquele paciente | de colocar o paciente para ficar de pé, para andar e isso
da cama, conseguir fazer com | eu consigo trabalhar forca e equilibrio, deambulagéo, ida
Capacidade gue ele sente a beira do leito, | ao banheiro, escovar os dentes em pé na beira da pia,
t%cnica sente na poltrona ou fique em | enfim, chegando na enfermaria gosto de levar para a
operacional pé[...]” deambulacdo, a gente traz caneleiras, a gente traz

Operacionalizacao
em fisioterapia

2 (13,33%)

teraband e todo esse arsenal para trabalhar a forga. E,
fazendo tudo isso, eu acabo trabalhando a parte
respiratoria também.” (P5)

“[...] como que eu posso fazer
esse suporte pulmonar [...]"

“Paciente saiu daqui no uso de oxigenoterapia, nés
vamos, entdo, orientar essa familia a compra de um
oximetro, o ideal de uma saturagéo para esse paciente de
acordo com a sua doenga, o tanto de oxigénio, a dosagem
desse oxigénio. Se for um paciente traqueostomizado,
gue usa um BIPAP, vou, entdo, passar essas informacdes
de como manusear um BIPAP, como que faz uma
aspiracdo, como que eu posso fazer esse suporte
pulmonar.” (P6)

Operacionalizacéo
em
fonoaudiologia

1 (6,66%)

“[...] qual a condi¢cdo dele de
alimentagéo [...]"

“Entdo, fago um relatério com orientagcdo sobre a
alimentacéo do paciente, como ele esté recebendo essa
alta, qual a condicéo dele de alimentacao por via oral, se
esta seguro ou ndo. Se ndo, converso com a nutricionista
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para ela orientar sobre a questdo da sonda e a quantidade
de alimento por sonda. Se sim, consegue comer por via
oral, qual a consisténcia, como que ele pode comer e
guanto ele pode comer e oriento se precisa ou ndo fazer
acompanhamento com fono.” (P7)

Operacionalizacéo
em medicina

2 (13,33%)

“[...] a minha atribuicdo, eu
levanto, aciono a equipe, me
certifico que de que isso foi feito
e que isso esta redondo e
encaminhado [...]"

“You levantar quais sdo as demandas e o que ele vai
precisar para o seguimento. Dando um exemplo do que a
gente tem aqui: precisa de seguimento nutricional de
dieta? da questdo social? da questdo psicolégica?
seguimento na rede? encaminhamento para servigo de
especialidade? Entdo, a minha atribuicdo, eu levanto,
aciono a equipe, me certifico que de que isso foi feito e
gue isso esta redondo e encaminhado, oriento o paciente,
verifico se ele entendeu o processo e, dai, forneco as
documentacdes e faco os encaminhamentos que sé&o
pertinentes.” (P8)

“[...] tudo que eu estou
entregando de papel, as
receitas, explicar as
medicag¢fes, isso tanto para o
familiar, quanto para o paciente

L]

“No dia da alta, buscar o familiar mais proximo que veio
acompanhando todo o quadro clinico, explicar e perguntar
se ele tem duvidas, deixa-lo falar em caso de alguma
davida e, mostrar, na hora da alta, mostrar tudo que eu
estou entregando de papel, as receitas, explicar as
medicagbes, isso tanto para o familiar, quanto para o
paciente.” (P9)

Operacionalizacao
em nutricdo

2 (13,33%)

“[...] vendo se no dia da alta vai
conseguir tirar essa sonda ou
ndo, se vai precisar de
suplemento ou néo [...]"

“‘Bom, quando a paciente interna, a gente faz a triagem,
tudo j& comeca na internacéo e ja vé o risco nutricional. E
ai, ja vai conforme vai evoluindo e vai acompanhando
diariamente a evolugdo dele e j4 fazendo previsGes.
Entdo, por exemplo, durante a internagdo passa uma
sonda e a gente j4 tem que meio que ver se o paciente
tem previsdo de alta em breve, se ele vai ter condi¢Bes de
tirar essa sonda ou ndo. E ai, tem toda aquela jogada da
equipe multi para ajudar a gente j4 fazer todo esse
processo antes do dia efetivo da alta. Entdo, a gente ja
acompanha com a cabeca la na frente, vendo se no dia da
alta vai conseguir tirar essa sonda ou néo, se vai precisar
de suplemento ou nao, ja precaver a familia e ja ir
orientando dando tempo de ele se prepararem para casa
antes do dia efetivo da alta.” (P10)
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“[...] e comeco a explicar sobre
a dieta [...]"

“Primeiro eu vejo se o paciente tem previsao de alta, ja
esta em acompanhamento nutricional. Assim que eu sei a
previsdo, eu converso com o paciente se tiver condi¢cdes,
converso com quem esta proximo, acompanhante e
comeco a explicar sobre a dieta, vamos supor que seja
por sonda, j& comeco a orientar. Orientar, também, como
vai funcionar a compra desses insumos, da dieta em si.
Com a dieta por via oral, como que vai fazer, se alguma
dieta especifica em casa? Entrego o papel para a
orientacdo.” (P11)

Operacionalizacéo
em psicologia

2 (13,33%)

“[...] ir trabalhando com eles os
sentimentos envolvidos nessa
situagéo [...]"

“Entao, a primeira parte é eu ir até o quarto e levantar com
a familia, no caso se for um paciente bem limitado de suas
condic¢des clinicas, compreender qual que € a dindmica
familiar, qual que seria a rede de apoio desse paciente,
como que eles estdo estruturando esses cuidados para ir
para casa? E ai, a partir de entdo, ir trabalhando com eles
0s sentimentos envolvidos nessa situa¢éo e ai, levantar
algumas duvidas que podem estar surgindo ao longo do
processo, né, dessa desospitalizacdo, deste trabalho e
trazer para a equipe para que essas duvidas possam ser
esclarecidas. E ai, a partir de entdo, eles possam ir mais
tranquilos e seguros para casa.” (P12)

“[...] a gente vai trabalhando
todo esse estado emocional
que teve, com certeza,
alteracdbes em todo esse
processo de adoecimento [...]"

“Olha, a gente faz o atendimento tanto do paciente, para
avaliar como que ele esta integrado nesse processo de
hospitalizacdo e de mudancas tdo grandes na vida dele.
Ele vai nos trazendo toda essa histéria de vida dele, desde
guando ele comegou esse adoecimento até agora nesse
ambiente hospitalar. Se ele tiver que ser transferido, seja
para um leito de longa permanéncia e tudo mais, a gente
vai embasando-o como que vamos ser esses cuidados e
a gente vai trabalhando todo esse estado emocional que
teve, com certeza, alteragcdes em todo esse processo de
adoecimento. E junto a isso, sempre, a familia e como ela
também da esse suporte para esse paciente enfrentar
todo esse adoecimento.” (P13)

Operacionalizacéo
em assisténcia
social

2 (13,33%)

“[...] fazer os encaminhamentos
para o terceiro setor, para TRS,
dieta enteral, processo de
fralda, equipamentos no caso

“A gente faz uma conferéncia familiar junto com a equipe
médica, junto com a equipe multi também, sempre
discutindo o caso com a equipe da enfermagem para que
todo mundo consiga compreender o contexto social, e, a
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de locomocao, cama hospitalar
e fralda também [...]"

partir dai, fazer os encaminhamentos para o terceiro setor,
pra TRS, dieta enteral, processo de fralda, equipamentos
no caso de locomoc¢éo, cama hospitalar e fralda também.”
(P14)

“[-..] a gente pensa em conjunto
com a familia o destino
adequado, se tem que
estruturar esse domicilio para
receber, a gente faz as
orientacdes sobre 0s
equipamentos, sobre o que
cada municipio oferece para
auxiliar essa familia e discute
0S casos com os membros da

equipe [...]"

“Tudo comega em visitar o leito, a gente acolhe o paciente,
guando ele tem condigGes para isso, a familia ou o
cuidador. E a gente entende mesmo esse contexto social
e a gente realiza um estudo social. A partir dai, cada
paciente vai ter a sua particularidade, a gente pensa em
conjunto com a familia o destino adequado, se tem que
estruturar esse domicilio para receber, a gente faz as
orientacdes sobre os equipamentos, sobre o que cada
municipio oferece para auxiliar essa familia e discute os
casos com 0s membros da equipe, para comegar mesmo
a formalizag&o dos encaminhamentos, os processos e das
orientacdes.” (P15)

Nao
observancia
de acbes
direcionada
s aalta
hospitalar

2 (13,33%)

“...] a gente ndo faz a
orientacdo de alta [...]

“Hoje, na Beneficéncia Portuguesa, a gente ndo faz a
orientacéo de alta, né, devido um quadro de farmacéuticos
reduzidos aqui na instituicao” (P3)

“[...] agente ndo tem ainda esse
processo [...]"

“Aqui na Bené, a gente ndo tem ainda esse processo, até
por conta do nosso quadro de farmacéuticos. A gente ndo
consegue atender essa demanda, né? Mas seria
essencial, com certeza, principalmente para nédo ter a
reinternacdo do paciente. A gente vé muitas vezes que o
paciente reinterna por uso inadequado de medicagéo, que
ndo adapta, que nado adere ao tratamento
medicamentoso. S6 que aqui a gente ainda ndo consegue
fazer esse trabalho, que é um trabalho essencial, por
conta da demanda mesmo.” (P4)

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

Assim, foi possivel inferir que as disciplinas envolvidas na elaboracdo da Alta Hospitalar Qualificada (AHQ) na instituicédo

estudada possuem o conhecimento técnico e a aplicabilidade de suas fungdes e intervengdes. Elas buscam o atendimento integral

do usuario e da familia, considerando as interagdes na construcéo de redes internas que envolvem os diferentes saberes necessarios

para a construcao e implementacao desse cuidado.
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O cuidado integral do usuario com uma abordagem biopsicossocial valoriza a
mudanca do paradigma hospitalocéntrico, que é centrado no médico. Nesse contexto,
€ crucial que a equipe multidisciplinar participe ativamente do processo de cuidado,
conduzindo-o de forma humana e responsavel. Essa constituicdo é complexa, pois
exige uma mudanca paradigmatica de um pensamento linear e fragmentado para a
integracdo de diversos saberes na formacdo do cuidado sob uma dtica
multiprofissional (Brasil, 2012).

Faz-se necessario que a equipe tenha critérios clinicos bem definidos para a
utilizacao dos recursos de cada disciplina na elaboracdo de uma alta segura desde o
inicio da internacdo. Essa situacdo cria o0 vinculo e a confianca necessarios para as
pactuacoes exigidas pelas diferentes necessidades identificadas (Brasil, 2012).

No entanto, 2 participantes, caracterizando 13,33% do total de entrevistados,
nao observam no exercicio de suas atividades dentro do hospital, possibilidades de
acOes direcionadas a alta hospitalar qualificada. Nessa perspectiva, diante dos
inUmeros obstaculos que se apresentam para a assisténcia a saude, sejam de ordem
financeira, politica, organizativa ou ética coloca-se em pauta o fundamental debate
sobre a qualidade da atencédo prestada. Qualidade esta que diz respeito, de maneira
indissociavel, ao emprego de tecnologias, saberes e, principalmente, recursos
considerados adequados e disponibilizados num contexto singular. (Deslandes, 2005).

Quando perguntado aos participantes se no exercicio de suas atividades diarias
eles acham que existe interacdo entre as equipes dos servicos de saude no processo
de planejamento da Alta Hospitalar Qualificada, justificando sua resposta,
organizaram-se 03 categorias: “Acredita existir interacdo”; “Acredita nao existir
interacdo” e “Acredita em uma interacdo moderada” (Quadro 7); evidenciando-se o
predominio de 11 (73,33%) participantes que “Acredita existir interagao”.

Constatou-se que para 11 (73,33%) participantes ha percepc¢éo da existéncia
de interacdo e articulacao entre as disciplinas no processo de planejamento da alta
hospitalar. Entretanto, essa interacao entre as disciplinas ndo ocorreu ou se da um
pouco de interacdo, néo e satisfatoria, o que foi caracterizado por moderada interacao
para outros 2 (13,33%) participantes, cada citacao.

A partir da categorizagéo das entrevistas, no Quadro 7, estdo descritos nimero
de citacOes e frequéncias de ocorréncias, Unidades de registro e Unidades de
Contexto.
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Quadro 7- Distribuicdo das Categorias das entrevistas, considerando a interacéo entre as equipes dos servi¢cos de saude no
rocesso de planejamento da Alta Hospitalar Qualificada Ribeirdo Preto/SP, 2024.

Categoria

Ndmero de
Citacdes e
Frequéncia (%)

Unidade de Registro

Unidade de Contexto

Acredita existir
interacéo

11 (73,33%)

“[.-.] eu acredito sim que tem [...]"

“Eu acredito sim, que tem interagdo com a equipe multidisciplinar no
processo da alta qualificada.” (P3)

“[...] eu vejo muita interagéo [...]"

“Entdo eu vejo muita interagdo aqui na Bene em relagdo a isso.” (P4

“[...]1 aqui no
acontece [...]”

hospital isso

“Entéo, eu gosto muito dessa interagdo na minha conduta e na minha
atividade profissional, no meu dia a dia, aqui no hospital isso
acontece” (P5)

“[.-.] a gente consegue conversar
muito bem [...]”

“A fisioterapia consegue ter esse acesso a todo mundo, a gente
consegue conversar muito bem.” (P6)

“[...] acredito que sim [...]"

“Sim, acredito que sim. A gente sempre esta discutindo a conduta do
paciente diariamente.” (P7)

“[...] aqui eu acredito que a gente
consegue sim[...]"

“Aqui eu acredito que a gente consegue sim. A gente consegue bem
articular com as equipes tanto de outras especialidades médicas,
guanto de outras especialidades em salde. Acredito que a
comunicacao é bem horizontal.” (P8)

“[...] eu acho que sim [...]"

“Eu acho que sim. E eu sempre busco essa interagdo, porque nao
depende s6 de mim as orientag8es de alta e os cuidados que vao ter
depois da internacdo.” (P9)

“[...] sim, porque as equipes estao
mais interligadas [...]"

“Sim, porque as equipes estdo mais interligadas, estd havendo mais
conversa e mais discusséo do caso.” (P11)

“[...] entdo, eu acredito que sim

L.]

“Entdo, eu acredito que sim, que vem melhorando bastante, que ha
esse didlogo entre todos.” (P12)

“[...] equipe esta muito engajada

WE

“Sim eu acredito que a instituicdo, a nossa instituicdo, o nosso
hospital de uns anos para cé teve muitas mudanc¢as no processo de
alta. Ent&o a equipe esta muito engajada nesses cuidados.” (P13)

“l...] a gente tem uma boa
comunicagao [...]"

“A gente busca sempre essa melhoria das discussdes de casos com
o restante da equipe multidisciplinar, a gente tem uma boa
comunicacdo.” (P15)

Acredita ndo existir
interacéo

2 (13,33%)

“[...] a gente tem muito que
melhorar ainda [...]"

“A gente tem muito que melhorar ainda, porque muitos ndo entendem
0 que é uma alta qualificada.” (P2)

“[...] n&o é uma coisa muito bem
estabelecida [...]"

“Da area médica eu sinto muitas dificuldades, ndo € uma coisa muito
bem estabelecida.” (P10)
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“Olha, eu acredito que sim e ndo. Entdo tem as vezes a dificuldade
de comunicacgéo sim, e as vezes é eficaz também, dependendo da
equipe gque vocé pega.” (P1)

“[...] eu acredito que sim e nao

W

Acredita em uma

. ~ 2 (13,33%) “Acredito que € um meio termo. E s&o poucos os casos que dao para
interacdo moderada “ . i
[...] acredito que a gente tem um | contar nos dedos durante o ano em que o restante da equipe chega
meio termo [...]" a conversar com a gente a respeito do caso do paciente para discutir

essa alta.” (P14)

Fonte: Elaborado pelo autor (2024)

Como é sabido, a acdo interdisciplinar é fundamentada na criacdo de espacos que acolham as diferentes disciplinas e na
construcdo de abordagens que unam diferentes saberes e praticas. A articulacdo entre esses saberes caracteriza o trabalho
interdisciplinar; sem essa acéao, o trabalho tende a ser apenas multidisciplinar, fragmentado e desarticulado do cuidado (Puppin e
Sabdia, 2017).

Dessa forma, foi possivel inferir que a equipe multidisciplinar responsavel pela elaboracédo da alta hospitalar encontra, na
instituicdo estudada, um ambiente de facil comunicacéo, respeito as diferentes visdes e a percepcao da ruptura do modelo biomédico
tradicional, garantindo harmonia entre as equipes na tomada de decisdes. Segue, portanto, um dos fundamentos do Sistema Unico
de Saude (SUS) que se pauta na premissa de atencdo integral a salde, que reconhece a validade dos diferentes profissionais e
saberes relacionados a saude humana. Fica claro o entendimento dos profissionais da superagdo dos antigos modelos
organizacionais, que resultavam em efeitos adversos para os individuos e para a prestacdo de cuidados, alcancando as novas
concepcdes, que foram desenvolvidas para promover processos de integracdo e interacdo entre os profissionais, como a Politica
Nacional de Humanizacgéo (PNH) (Pasche, 2011).

Mas, também foi inferido que 2 participantes, 13,33% do total, acreditam na inexisténcia de interagédo da equipe multidisciplinar
na elaboracédo da AHQ); e ainda, para outros 2 participantes, essa interacao ocorre de modo insatisfatério. A diversificacdo da equipe
de saude em ambiente hospitalar, com a incorporacdo de profissionais de diversas areas, torna sua composi¢cado cada vez mais

complexa, pois aumenta a divisao do trabalho entre as areas especializadas, comprometendo a visédo global daquele que busca
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cuidados de saude, e na pratica assistencial, na maioria das vezes, ndo acontece a
interacdo profissional e a articulacdo de saberes e acbes. Para solucionar esse
impasse, a perspectiva interdisciplinar tem potencial para compreender melhor a
multidimensionalidade do objeto de trabalho em saude e para proporcionar melhores
resultados no trabalho (Matos e Pires, 2009)

As categorias profissionais que compdem a equipe de alta qualificada na
instituicio Beneficéncia Portuguesa de Ribeirdo Preto compreendem médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, assistentes sociais, nutricionistas, psicologos,
farmacéuticos e fonoaudiologo. Perguntado aos participantes quais profissionais séo
responsaveis pela AHQ, as respostas foram categorizadas em relacdo a quantidade
de profissionais reconhecidos para essa atividade, evidenciando-se 5 categorias:
“‘Reconheceram 3 disciplinas”; “Reconheceram 4 disciplinas”, “Reconheceram 5
disciplinas”; “Reconheceram 6 disciplinas”; “Reconheceram 7 disciplinas” (Quadro 8).

As equipes multidisciplinares sdo aquelas formadas por profissionais com
diferentes perfis e habilidades. Esse grupo reune varias formacdes técnicas,
competéncias distintas e diferentes perfis interpessoais, 0 que ajuda a alcancar
resultados de forma mais assertiva e segura. Portanto, o reconhecimento de todos os
elementos que compdem a equipe é de extrema importancia para aumentar a
eficiéncia e 0 engajamento de todos os envolvidos na alta hospitalar qualificada.

Assim, foi possivel inferir que nenhum participante foi capaz de identificar todas
as categorias profissionais que integram a equipe multidisciplinar envolvida no
processo de alta hospitalar na instituicdo estudada. Apenas 1 participante, 6,66% do
total, reconheceu 7 disciplinas das 8 que compdem a equipe multidisciplinar e
observa-se que houve predominio das categorias “reconheceram 5 disciplinas” e
‘reconheceram 6 disciplinas”, por 5 (33,33%) participantes, cada; 3 participantes
(20%) reconheceram 4 disciplinas, e somente 1 (6,66%) reconheceu que 3 disciplinas
sao responsaveis pela AHQ.

A partir da categorizagéo das entrevistas, no Quadro 8, estdo descritos niumero
de citacbes e frequéncias de ocorréncias, Unidade de registro e Unidade de

Contexto.
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Quadro 8 — Distribuicdo das Categorias das entrevistas, de acordo com as respostas de quais profissionais sdo responsaveis pela
AHQ. Ribeirdo Preto/SP, 2024.

Categoria

Ndmero de
Citacdes e
Frequéncia (%)

Unidade de Registro

Unidade de Contexto

Reconheceram 3
disciplinas

1 (6,66%)

médica... a
a nutricionista

“l...]  equipe
enfermagem...

L]

“Comega pela equipe médica que faz toda a orientagcdo para esse
paciente que fornece uma receita médica com todos os medicamentos,
com os cuidados que esse paciente tem que ter. A enfermagem que
faz orientacdo para o cuidador, para o paciente, como ele deve fazer a
continuidade desse tratamento nos pés alta, a nutricdo também se esse
paciente estda indo embora usando uma sonda, se esse paciente
precisa de uma nutricdo diferenciada.” (P3)

Reconheceram 4
disciplinas

3 (13,33%)

“[...] a enfermagem, a equipe
médica, a nutricionista, 0 servigo
social [...]"

De imediato, tem que ter a enfermagem, a equipe médica, a
nutricionista, o servigo social.” (P2)

“[...] enfermagem, nutricao,
servigo social, medicina [...]"

“Enfermagem, nutrigéo, servigo social, medicina.” (P6)

“[...] psicologia, fisioterapia,
nutricéo, servigo social [...]”

“Tanto que aqui posso citar exemplos de alta de pacientes com alta
demanda de cuidados que sdo envolvidos psicologia, fisioterapia,
nutricdo, servigo social e com as outras.” (P8)

Reconheceram 5
disciplinas

5 (33,33%)

“[...] nutricdo, psicologia, equipe
médica, enfermagem, servigco
social [...]"

“Olha, eu acho que todos os profissionais, incluindo nutricdo,
psicologia, equipe médica, enfermagem, servigco social, eu acho que
todas essas equipes fazem parte da alta qualificada do paciente,
porque é importante todos eles.” (P1)

“[...] tanto médica, como da
enfermagem, fisioterapia...
nutricdo, farmacia [...]”

“Acho que toda a equipe multi como um todo, porque o paciente precisa
de um cuidado, de uma orientacdo, tanto médica, como de
enfermagem, fisioterapia, dependendo do quadro do paciente, nutri¢cdo,
farmacia, enfim, acho que é um como um todo mesmo.” (P4)

“[...] fisioterapia, nutricionista,
servico social... psicologia...
equipe médica [...]"

“Fisioterapia, nutricionista, servigo social de extrema importancia,
psicologia para fazer todo esse suporte emocional, equipe médica,
todos da equipe multidisciplinar.” (P13)

“[...] nutricdo... servigo social...
equipe médica... fisioterapia...
enfermagem [...]"

“Mas se for um paciente mais demandante, ai sim, vamos supor uma
sonda nasoenteral, a nutricdo, a gente do servico social para
encaminhar, a equipe médica para poder fazer os relatorios,
encaminhamentos, orienta¢des, explicar o prognéstico da doenca,
fisioterapeuta quando necessario, pacientes com BIPAP, com
tragueostomia para poder fazer a aspiracdo, a enfermagem para os
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cuidados diarios, troca de fralda, banho no leito, todos os cuidados
gerais do paciente.” (P14)

“[...] equipe médica, equipe de
enfermagem, a nutrigdo, o
fisioterapeuta, a fono [...]”

“A equipe médica, equipe de enfermagem, a nutrigao, o fisioterapeuta,
a fono, a gente discutindo alguns casos com ela.” (P15)

Reconheceram 6
disciplinas apenas

5 (33,33%)

“[...] o médico... fisio, nutricao,
assistente social... enfermeira...
psicologia [...]"

“O médico, acredito que em primeiro lugar, a gente fisio, nutricdo,
assistente social aqui que a gente tem uma demanda grande do SUS,
a enfermeira, e a psicologia, claro.” (P5)

“[...] ~médico, fisio, fono,
assistente social, enfermagem,
nutricionistal...]”

“Toda a equipe, médico, fisio, fono, assistente social, enfermagem,
nutricionista.” (P7)

“[...] equipe médica... nutrigao,
psicologia, enfermagem...
fisioterapia... servico social [...]”

“Pensando que o paciente esta para uma equipe médica
primeiramente, mas em conjunto, mas a gente precisa de um aval de
um apoio do servigo de nutricdo, psicologia, da enfermagem, que séo
muitos cuidados de alta da parte deles, fisioterapia, e muitos pacientes
gue tém demandas sociais que a gente precisa de um auxilio do servigo
social.” (P9)

“[...] assistente social, o
psicélogo... fisioterapeuta, a
nutricionista, o médico, a
enfermagem [...]”

“Todos os que tem uma equipe inteira, assistente social, o psicdélogo,
também é o fisioterapeuta, a nutricionista, o médico, a enfermagem.”
(P10)

“[...] médico, enfermeiro, servigo

Reconheceram 7
disciplinas apenas

1 (6,66%)

social, nutricdo, fisio e | “Médico, enfermeiro, servigo social, nutrigao, fisio e psicologia.” (P11)
psicologia [...]"
“I...] equipe médica, a | “Eu acredito que todos a equipe médica, a fisioterapia, a enfermagem,

fisioterapia, a enfermagem, a
psicologia, a nutricéo e o servigo
social... fono [...]”

a psicologia, a nutricdo e o servi¢co social, que inclui muito, se for
necessario a questao da fono, que esta muito interligado com a nutricdo
também.” (P12)

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).
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A atuacdo em equipe multidisciplinar constitui-se em um exercicio diario, em
um processo de aprendizado individual e coletivo e, principalmente, em uma pratica
repleta de significados e intencionalidades. Nao basta inserir-se em uma equipe
denominada multidisciplinar para que essa pratica se efetive. Muito pelo contrario, o
imprescindivel € o reconhecimento de seus diversos atores e a manutencdo da
postura multidisciplinar - que prima pelo reconhecimento da necessidade de
complementacgéo entre os saberes, pela percepcao da impossibilidade de cada area
dar conta do todo, pela crenga de que € na riqueza dos diversos olhares que podemos
obter a visdo integral dos pacientes e da familia; reconhecendo que por meio do
consenso que verdadeiramente chegamos o0 mais proximo possivel da atuacao ideal
(Andrade, 2019).

Ao participante ainda foi indagada a sua percep¢do quanto a como ocorre a
interacdo da equipe multidisciplinar no planejamento e elaboracdo da AHQ e foi
possivel estabelecer duas categorias: “Reuniao interdisciplinar como instrumento de
construcéo de alta qualificada” e “Inexisténcia de interagdo multidisciplinar para a
construcdo de alta qualificada” (Quadro 9).

O entendimento da reunido semanal da equipe multidisciplinar como a principal
ferramenta para o exercicio da interacdo entre as equipes na construcdo da alta
hospitalar qualificada foi mencionado por 12 participantes, caracterizando 80% das
respostas; entretanto, 3 participantes (20%) do total, ndo veem interacdo entre a
equipe para o planejamento da alta.

A partir da categorizacdo das entrevistas, no Quadro 9, estdo descritos nimero
de citacbes e frequéncias de ocorréncias, Unidade de registro e Unidade de

Contexto.
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Quadro 9 — Distribuicdo das Categorias das entrevistas, segundo as respostas dos participantes relativas a percepcdo quanto a
como ocorre a interacdo da equipe multidisciplinar no planejamento e elaboracéo da AHQ. Ribeirdo Preto/SP, 2024.

Numero de Citacdes

Categoria N Unidade de Registro Unidade de Contexto
e Frequéncia (%)
“[...] das reunides que faz a | . . o . x . ~
; ~ Inclusive a gente tem reunides, né, das reunides que faz a discussao da
discussdo da melhor forma e . ”
LT melhor forma dessa alta qualificada do paciente.” (P1)
[[]] nos temos as reunioes “Nés temos, né, as reunides com a equipe.” (P3)
“O que eu presencio € mais a nossa reuniao multidisciplinar, que a gente faz
“.] a nossa reunido semanalmente, que a gente pega um caso especifico, dependendo da
L L » demanda do paciente para discutir todo, tudo que ele precisa para a alta, tanto
multidisciplinar [...] 1 X . . .
a parte médica, a parte de cuidados em casa, servi¢o social, se ele precisa
de algum cuidado extra que tem que buscar na rede de saude.” (P4)
“As vezes a gente gasta tempo na reunido que a gente podia estar atendendo,
« . as vezes gasta, as vezes a gente fica aflita porque tem um monte de coisas
. [...] as vezes a gente gasta ~ . .
Reuniéo x » para fazer. Mas eu acho que se nao fosse isso, a gente, ou seguraria 0
. L tempo na reuniao [...] . . L .
interdisciplinar paciente aqui tendo condi¢Bes de alta, ou, daria uma alta precoce sem a
como familia ter condi¢des de receber o paciente em casa.” (P5)

instrumento de
construcao da
alta qualificada

12 (80%)

“[...] entdo, a reunido
multidisciplinar, eu acho, ela
€ essencial [...]"

“Vou pegar o que a gente faz aqui, nés fazemos a reunido multidisciplinar, ali
abordado, cada um d& o seu ponto de vista, cada um vai falando da sua area,
e € muito bom e interessante porque todo mundo chega num consenso.
Engloba tudo, né? De pensar no pequeninho, até o grande. E a gente
consegue essa conversa. Entdo, a reuni&o multidisciplinar, eu acho, ela é
essencial.” (6)

“[...] entdo a gente tem a
reunido de pacientes de alta
demanda de cuidados [...]”

“Entédo a gente tem a reunido de pacientes de alta demanda de cuidados, ou
pacientes em planejamento de alta, tem a reunido da equipe multidisciplinar
nisso. Nao é s o didlogo, mas é tracado um plano por escrito. A gente tem
um plano terapéutico, com metas, com atribuicbes de cada membro da
equipe, inclusive prazos. Entdo, cada membro da equipe da o seu parecer.”
(P8)

“[...] uma conversa entre os
profissionais]...]”

“Uma conversa entre os profissionais, conversa direta, avaliacdo do paciente
em conjunto, e ndo s6 um falando separadamente para o outro, interagindo.
Toda a equipe, cada um d& o seu ponto de vista e a contribuicdo para ele
planejar uma alta.” (P9)
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“[...] sentamos, discutimos o
caso[...]"

“Em discussao do caso, sentamos, discutimos o caso. Colocamos, né? Cada
um fala da sua parte e assim a gente consegue montar, preparar para uma
data que a gente consiga todos ter dado as orientagcdes necessarias.” (P11)

“[-..] aqui na Bene nés temos
areunido semanal [...]"

“Hoje aqui no hospital, aqui na Bene nds temos a reunido semanal, né? Que
¢ feito com todos os membros da equipe que conseguem participar.” (P12)

“[...] eu vejo que cada um
nessas reunides conduz com
a sua técnica [...]”

“Eu vejo que cada um nessas reunides conduz com a sua técnica de como
que vai evoluir nesses processos de alta e dando todo o seu parecer, e 0 seu,
complementando com a sua experiéncia profissional. E ai, junto a isso a gente
complementa né? Como um todo e trabalha o paciente como um todo, né.”
(P13)

‘[...] as reunides de terga
feira que acontecem no
hospital [...]"

“Bom, as reunides de terca feira que acontecem no hospital, que a equipe
toda esta participando, da psico, servico social, nutricdo, farmacia, todo
mundo de fato e consegue elaborar em pacientes especificos.” (P14)

‘“[...] membros da equipe
multidisciplinar ~ participam
para discutir [...]”

“Tem as discussdes de caso com a equipe da clinica médica para os
pacientes que tenham alta complexidade dos cuidados, onde os membros da
equipe multidisciplinar participam para discutir esses casos e as demais
especialidades.” (P15)

Inexisténcia de
interacéo
multidisciplinar
para a construcéo
de alta
gualificada

3 (20%)

“[...] porque muitos chegam a
dar alta e ndo explicam [...]”

“Porque muitos chegam a dar alta e ndo explicam, ndo acolhem a familia, ndo
sabem se essa familia realmente tem condi¢des financeiras e psicolégica
para receber esse enfermo na sua casa.” (P2)

“[...]aqui a gente nado faz isso
de uma formatao sistematica

L]

“E aqui a gente nao faz isso de uma forma tao sistematica, ndo consegue um
protocolo, né? Mas que eu entendo, a gente discute o caso, paciente indo de
alta, para onde ele estd indo? Esta indo para outro hospital, estd indo para
casa? O que cada um pode orientar? Qual a parte de cada um nesse
processo?” (P7)

“[...] atualmente o que ocorre
€ que eu falo com o médico,
ai o médico fala com
assistente social, e ele, meio
de ponte, fica meio perdido.
As vezes eu tenho que ir
atras de assistente social,
gue o médico me falou que a
assistente social falou. Fica
uma coisa meio complicada,
mas acho que o ideal seria
isso, aquela roda onde todos
estdo juntos e ja falam do
mesmo  paciente, coloca

“O que eu presencio € mais a nossa reunido multidisciplinar, que a gente faz
semanalmente, que a gente pega um caso especifico, dependendo da
demanda do paciente para discutir todo, tudo que ele precisa para a alta, tanto
a parte médica, a parte de cuidados em casa, servigco social, se ele precisa
de algum cuidado extra que tem que buscar na rede de saude.” (P10)
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cada um nas suas metas, e
cada um faz a sua parte ali.

L.]

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).
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Embora a literatura cientifica cite outras ferramentas, descritas na
fundamentacéo tedrica, como os estudos de caso, prontuarios coletivos, atendimento
em conjunto e reunides familiares, nenhum desses dispositivos foi relacionado pelos
entrevistados. Com isso, € possivel inferir que apenas as reunides interdisciplinares
sdo lembradas como facilitadoras para a troca de saberes e informagBes no
planejamento da alta hospitalar qualificada na instituicdo estudada.

Segundo Andrade (2019), esse é o primeiro passo para uma acao efetivamente
interdisciplinar. O autor ainda sustenta que, nessas reunides, sdo imprescindiveis a
linguagem comum e o vocabulario harmonico, pois s6 assim a comunicacao se
efetiva. Manter o jargdo de cada area ou ater-se somente as discussdes
extremamente especificas que impossibilitam o entendimento e a participacdo de
outras éareas envolvidas no atendimento inviabiliza o exercicio interdisciplinar.
Participar de uma acao interdisciplinar pressupde manter uma postura condizente,
caracterizada pelo reconhecimento de que cada area é parte de um grande todo, e de
gue cada saber necessita obrigatoriamente de complementacgéo. A rigueza de uma
atuacdo nessa perspectiva esta justamente no fato de se poder entender a
importancia de cada saber, o fundamental em cada abordagem e as interfaces entre
as areas, de forma a construir um novo saber.

No entanto, para 3 participantes, caracterizando 20% dos entrevistados, nédo
existe interacdo multidisciplinar para a construcao da alta qualificada. Quando se fala
em postura multidisciplinar, demonstra-se a necessidade de cada individuo estar
disposto a ver sua atuacdo complementada, seu saber questionado e sua pratica
sempre explicada para os demais membros da equipe, que em muitos casos, nao
conhecem as especificidades de cada profissdo. Por isso, a atuacdo em equipe
organizada nesses moldes transcende o simples fato de se exercer uma préatica em
conjunto com outros profissionais, pois requer dos sujeitos envolvidos nesse processo
a capacidade de aprendizado constante, de compartilhamento de saberes, bem como
de analises conjuntas que desemboguem em decisdes consensuais. Por isso, é
necessario que o profissional tenha condi¢des tanto de ouvir o outro, quanto de falar
de sua pratica, da metodologia utilizada, dos instrumentos, da teoria de base, bem
como dos pressupostos ético-filosoficos que norteiam as a¢ges de cada um (Andrade,
2019).
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Da analise das respostas dos participantes com relacdo ao seu entendimento
do processo de AHQ, ao considerar a seguranca do paciente, apés a alta hospitalar,
surgiram 3 categorias: “Positiva”; “Negativa” e “Neutra” (Quadro 10)

Em seguida, a categoria “Positiva” foi subdividida em 5 subcategorias,
elencadas de acordo com o motivo citado com maior frequéncia que determinou a
garantia da seguranca do paciente, apos a alta hospitalar qualificada: a. Orientacdes
necessérias; b. Reinternacdes; c. Estrutura fora do hospital; d. Recuperacdo da
méaxima funcionalidade; e. Reducao do tempo de internacéo.

Observa-se que a categoria “Positiva” teve maior frequéncia de citagdes nas
subcategorias: ‘Orientacdes necessarias’ e ‘Reinternagdes’, com 4 (26,66%), cada.
Ainda se traduz dado relevante 1 (6,66%) citacdo na categoria ‘Negativa’.

Foi inferido, para grande maioria dos participantes, 12 (80%) participantes, que
a alta hospitalar qualificada € garantidora de seguranca e declararam ser segura
guando ha o envolvimento da equipe multidisciplinar no preparo dessa transi¢cao de
cuidados.

Para esse grupo foram criadas subcategorias para compreender os motivos de
a alta qualificada ser confiavel para a seguranca do paciente. Ficaram assim
distribuidas: em igual percentual (26,66%), ou seja, 4 participantes entenderam que
as orientacfes necessarias para os cuidados fora do hospital seriam a determinacgéo
da seguranca e que a seguranca vem da percepcao na reducdo do numero de
reinternacdes precoces, cada. Também ocorre com o mesmo percentual 01 (6,66%)
participante ao citar que a elaboracdo consciente de transicdo de cuidados em
qualquer ponto das Redes de Atencao a Saude, muito bem elaborada, como o grande
determinador da seguranca da alta e a tentativa de recuperacdo da maxima
funcionalidade, buscando chegar o mais proximo possivel do que o paciente era antes
do periodo do internamento, seria capaz de garantir a seguranca. Ainda 01 (6,66%)
referiu que reduzir a exposicao do paciente ao ambiente hospitalar, agilizando a saida
do mesmo da instituicdo, aponta a seguranca da alta hospitalar.

Também foi verificado um participante com resposta negativa, 6,66% dos
entrevistados, relatando ndo observar seguranca para 0s pacientes com a alta
hospitalar. Outros 3 participantes, 20% do total, apresentaram uma resposta neutra,

sem defini-la como segura ou ndo, entendendo que 0 processo é apenas realizado.
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Quadro 10 — Distribuicdo das Categorias das entrevistas, segundo as respostas dos participantes quanto a como entendem o
rocesso de AHQ, ao considerarem a seguranca do paciente, apés a alta hospitalar. Ribeirdo Preto/SP, 2024.

Categoria Subcategoria Numero dAe C]tagoes € U”'d"%de de Unidade de Contexto
Frequéncia (%) Registro
“Olha, na minha visdo é muito boa essa seguranga, porque eu vejo que 0
p . paciente vai para casa bem informado, né? Tanto o paciente quanto o
[...] na minha ; . . !
S . acompanhante, o cuidador direto, eles v8o para casa muito bem
visdo é muito boa | . ~ ) PP
informados. Entéo, eu creio que essa seguranga que eles tém é muito boa,
essa seguranca ~ - N .
[T porque ndo é em todo lugar que vocé d4 alta para paciente e tem essa
discussdo de como sera que esse paciente sera tratado em casa, né?”
(P1)
“[...] com certeza o | “Entdo, assim, com certeza, o impacto sera positivo, porque a gente fez
impacto é positivo | essas orientagdes, e eu acho que no final das contas esse cliente s6 tem
Orientacdes [...]” a ganhar, né?” (P3)
necessgrias 4 (26,66%) “A alta que nao foi dada da forma correta, ou que nao foi assegurada que
“[..] a alta que n&o o0 paciente tenha compreendido, nas questdes minimas que vocé vé que o
9 paciente ndo entendeu, e por isso ndo seguiu a terapéutica, ele ndo fez o
foi dada da forma . ~ S . . ;
» seguimento, ndo fez o uso das medicagbes, enfim, isso impacta
corretal...] ; , )
diretamente na saude do paciente, que tem tudo a ver com a seguranga
i enfim.” (P8)
Positiva

“[...] eu acredito
sim que eles tém
uma alta segura

L]

“Eu acredito que esclarecidos quanto a possiveis duvidas, e esclarecidos
guanto aos cuidados de medicac¢éo e de exercicios da parte da fisioterapia,
de acompanhamento psicoldgico, bom dentre vérios, eu acredito que eles
tém sim uma alta segura, uma repercussao positiva em relagéo a isso.”
(P12)

Reinternacdes

4 (26,66%)

“I...] nos
aumentamos  a
reinternacao

desses pacientes

L.]

“Entao, se a gente ndo tiver uma alta qualificada, n6s aumentamos a
internagdo desses pacientes.” (P4)

“[...] esse paciente
nao vai precisar
voltar para o
hospital por uma
coisa pequena

L.]

“Esse paciente néo vai precisar voltar para o hospital por uma coisa
pequena. Esse paciente ele esta com toda a segurancga, e seus familiares
tem aquele suporte, todo aquele apoio.” (P6)
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“l...]1 isso pode
trazer
reinternagoes [...]”

“E ele tem que ser bem conversado com a familia, com o paciente e entre
as equipes. Porque se entre as especialidades estiver faltando alguma
coisa, alguma pendéncia vai ser algo mais inseguro. Isso pode trazer
reinternagdes.” (P9)

“...] tem uma
reinternacdo por
conta de uma falta
de orientagéo [...]

“Fundamental para que ele nao volte, porque as vezes, muitas, muitas
vezes a alta tem uma reinternacdo por conta de uma falta de orientagéo,
ou as vezes, por exemplo se tiver uma intercorréncia, por acaso acontecer,
aonde ir? O que fazer?” (P10)

“[...] a gente nao

“Considerar como é esse paciente em casa, como € essa estrutura familiar,

vai conseguir | a rede de apoio desse paciente para a gente poder fazer da melhor forma
Estrutura fora o p P
do hospital 1 (6,66%) mandar ele | possivel, que gle va com essa segurancga, porque sem saber,o que
embora  seguro | acontece depois e sem planejar com outras equipes de saude do
[...] municipio, a gente ndo vai conseguir mandar ele embora seguro.” (P11)
“[...] quanto
menos
~ dispositivos “Entdo, eu acho que quanto menos dispositivos invasivos e mais
Recuperagéo ; ; is | ind dénci . . h lta dele. E h
da maxima 1 (6,66%) invasivos e mais | independéncia o paciente tem, mais segura € a alta dele. E eu acho que a
: . ' independéncia o | gente foca aqui para chegar o mais proéximo disso, para dar alta para o
funcionalidade : ; . oy
paciente tem, | paciente dentro do que é possivel.” (P5)
mais segura é a
altadele [...]"
Reducao do “[...] percebe pela | . . ~ . ~ .
tempo de 1 (6,66%) reducio do tempo A ggnteﬂtambem percebe pela redugédo do tempo de internagao aqui no
. ~ ) ~ » | hospital.” (P14)
internacdo de internagao [...]
“N&o, ndo da uma garantia, né? Acho que a gente confia, mas né&o sei, ndo
p ~ ~ . | tenho certeza. Até porque envolve muito. Como é a familia desse
[...] ndo, ndo da ; ; : ) ; N
. . . paciente? Como criar a rede de apoio dele? Se ele vai seguir ou ndo? Se
Negativa - 1 (6,66%) uma garantia, ne? o ; : <o . ;
L] a familia vai estar apoiando ou n&o? E aqui no paciente SUS a gente sabe
gue tem muita dificuldade nisso, né? Entdo isso ndo é realmente uma
garantia, pensando mesmo no contexto social.” (P7)
“O processo € simplesmente assim, a gente treina na unidade de
p . | internacdo e depois faz a supervisdo em casa. Quem quer. A supervisao
[...] o processo é P , . A
. em casa € diretamente o posto de salude mais préximo e o SAD que pode
simplesmente : f Ihi le vé familia na .
assim [.]’ estar indo azer o acolhimento. Se ele vé que a amilia ndo esta apta para
Neutra - 3 (20%) poder dar continuidade, ele faz a ponte. A referéncia faz o fluxo inverso

novamente.” (P2)

“[...Jcomo que nds
vamos fazer essa

“Eu acredito que todo esse processo tem que ser muito bem cuidado
dentro do ambiente hospitalar, para que na hora que ele sai de alta ele
esteja muito seguro. Por isso a gente fala em uma alta segura. Como que
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transicdo desses | nés vamos fazer essa transicdo desses cuidados com seguranca para que
cuidados...? [...]" ele saia acolhido, seguro, fortalecido nesse processo de
desospitalizacdo?” (P13)

“Deve ser preparada. Os familiares e paciente orientados e a rede de
salide acionada para continuidade dos cuidados com esse paciente.”
(P15)

“[...]deve ser
preparada [...]"

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

Em mais esse tdpico vemos a maioria das respostas contemplando a legislacdo vigente, como a citada anteriormente, a
Portaria MS n° 3.390 (BRASIL, 2013), mas outras também sao verificadas, como a Portaria n® 2.395, de 11 de outubro de 2011; a
Portaria n° 2.809, de 7 de dezembro de 2012; e a Portaria n°® 963, de 27 de maio de 2013.

Durante a transicdo pos-alta, € necessario implementar intervencdes desde cedo, com o intuito de garantir uma transi¢céo
segura e bem-sucedida, especialmente em populagbes de alto risco, como idosos, individuos com multiplas condi¢des crbnicas e
agueles que necessitam de cuidados complexos de longo prazo (Goncalves-Bradley et al., 2013). Pesquisas apontam que para essa
populacdo, até metade das readmissdes pode ser atribuida a alta hospitalar, muitas das quais poderiam ser evitadas. Essas
readmissfes frequentemente surgem devido a falhas na coordenacdo do cuidado, baixo seguimento apds a alta e informacdes
inadequadas fornecidas no momento da alta (Snow et al., 2009). Especialistas que estudam o cuidado transicional tém investigado
a eficacia de vérias intervencdes em saude para facilitar a transferéncia adequada de informacdes entre a equipe de saude, pacientes
e familiares envolvidos no processo de alta, com o objetivo de reduzir o nimero de readmissdes (Weiss et al., 2015).

Portanto, considerar uma visdo abrangente de salde para orientar as acdes relacionadas a alta hospitalar; acbes que
envolvem compreender que o sistema de saude deve se alinhar com a escuta, compreenséo e contextualizagédo da vida do usuario,
de modo a oferecer um cuidado que va além do bindmio adoecimento e cura (Seibert et al., 2019), € de extrema importancia.
Fomentando que a alta quando bem organizada, envolvendo as disciplinas com suas técnicas e visdes, € garantia de seguranca, a

partir da observacédo de todos os pontos colocados pela maioria dos participantes da pesquisa.
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Contudo, para 3 (20%) dos entrevistados, e para 1 (6,66%), as acdes
construidas no processo de AHQ para conferir seguranca ao paciente e seus
cuidadores eram neutras e negativas; respectivamente. A AHQ é uma transi¢cdo que
prevé a continuidade dos cuidados. Trata-se de um momento de mudangas no
cotidiano do paciente, pois na maioria dos casos, 0s cuidados ndo cessam com a alta
do hospital e o retorno para o domicilio (Flesch e Araujo, 2014). Ha necessidade de
novos cuidados e medicacdes diferentes do habitual que podem trazer insegurangas
ao paciente e tornar vulneravel a alta hospitalar que, se nao for bem orientada, pode
culminar em novas internacdes (Costa et al., 2014). Mesmo pacientes que se sentem
preparados no momento da alta, ao retornem para casa, se deparam com duvidas
acerca da continuidade do tratamento e da recuperacdo. Logo, quando ocorre de
forma inadequada, a transicdo do cuidado hospital-domicilio traz diversas
repercussdes ao paciente que incluem angustia e ansiedade da familia (Neves et al.,
2016), eventos adversos decorrentes de medicamentos e pouca adesdo ao
tratamento (Costa et al., 2014).

Como relatado anteriormente, na alta € necessario que a transi¢do do cuidado
seja cautelosa e adequada, o que requer um plano abrangente baseado nas
necessidades de cuidados do paciente e incentive a participacdo familiar nesse
processo, possibilitando o cuidar em outros ambientes que ndo exclusivamente o
hospitalar. Processos de transicdo adequados podem melhorar a qualidade dos
resultados assistenciais e influenciar a qualidade de vida dos pacientes idosos em
situacdes crbnicas de saude, contribuindo para a reducao das taxas de reinternacdes
(Flesch e Araujo, 2014). Estudos revelam, no entanto, que na pratica ndo ha
planejamento da alta hospitalar, sendo somente as orientagdes fornecidas de maneira
pontual e sintética pelo médico ou enfermeiro no momento da saida do hospital
(Fontana, 2017).

Atualmente a qualidade das transi¢cdes do cuidado tem sido utilizada como um
dos componentes para avaliacdo de desempenho de hospitais. A realizacdo de
efetivas transicoes €, ainda, um desafio, principalmente no que se refere a alta do
hospital para o domicilio, pois esses servicos possuem peculiaridades que incluem a
grande demanda por atendimento, a superlotacdo, a sobrecarga de trabalho nas
equipes de saude, a elevada rotatividade e a presséo para liberacdo de leitos, as quais
acarretam inumeras dificuldades de atendimento, sendo a transi¢cdo do cuidado uma

delas (Acosta, 2018). A vista disso, entende-se que o preparo para alta precisa ser
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planejado desde a admisséo, para que nado haja sobrecarga de informacfes no
momento da saida, minimizando assim possiveis reinternacdes e garantindo o
sucesso do tratamento. E importante destacar a importancia da equipe
multiprofissional de saude neste processo, orientando nas diversas areas os cuidados
gue o paciente deve ter em domicilio (Fontana, 2017; Weber et al., 2017).

Ao considerar a complexidade dos sistemas de saude e as dificuldades quanto
a sustentabilidade, investir em estratégias para aprimorar a comunicacao de equipes
multiprofissionais e pacientes pode contribuir para o aprimoramento de transi¢cdes de
cuidado. Nessa perspectiva, a garantia de transicoes seguras e eficientes de servigos
hospitalares para o domicilio tem sido foco de interesse de pesquisadores no ambito
internacional. Estudos tém sido realizados para identificar fatores que influenciam o
sucesso das transices e avaliar o desempenho dos servicos de salde nesse
processo (Preto et al., 2017). No Brasil, a discussao sobre a transicdo do cuidado é
recente e, portanto, ainda incipiente. Entretanto, foram obtidos avancos nas politicas
publicas voltadas para a continuidade do cuidado, que € um dos resultados
pretendidos pelo conceito de transi¢cdo do cuidado.

Ao final foi dado ao entrevistado um espaco reservado para acrescentar algum
comentario que ainda julgasse importante ser registrado sobre a tematica e suas
vivéncias na equipe multidisciplinar, no planejamento da Alta Hospitalar Qualificada
no local do estudo.

Foi possivel observar que a totalidade dos entrevistados percebem os
beneficios e os desafios do trabalho multidisciplinar na elaboracdo da AHQ. Assim, a
partir dessa visdo, € possivel verificar a mudanca de paradigma no modelo
assistencial na instituicdo, com a multidisciplinaridade alicercando os cuidados
dispensados ao paciente.

Em vérias falas percebe-se que as disciplinas se sentem mais valorizadas e
empoderadas para constru¢ao de processos, incluindo a alta hospitalar.

“‘Muito interessante, muito bonito e importante essa alta qualificada, porque
VOCé ndo vé em outros lugares isso acontecer, né? Eu tive bastante vivéncia em outros
hospitais e néo tive essa oportunidade de ver essa alta qualificada. A equipe envolvida
na alta do paciente, e aqui eu vejo isso. Entdo, eu vejo com um olhar muito bonito,
muito importante, e, assim, € um trabalho maravilhoso.” (P1)

“Entao, assim, eu sé tenho a agradecer porque a gente é muito bem
aceita, muito bem vista pelas equipes, e a gente se sente parte
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integrante mesmo. Mesmo que a gente esteja engatinhando. Mas a
gente se sente muito lisonjeada, porque a gente se sente parte mesmo
da equipe multidisciplinar aqui na Beneficéncia Portuguesa.” (P3)

“Na pratica eu vejo que a gente tem um espago e uma autonomia para
dar opinido, e, as vezes, para interferir na alta ou ndo desse paciente
de acordo com o que a gente vé. Eu ndo esperava isso. Essa é minha
primeira grande experiéncia em hospital com 20 anos de formado.
Entdo, de quando eu formei para agora muita coisa mudou. Eu
esperava um ambiente totalmente diferente, eu ndo esperava essa
interagdo.” (P5)

“As minhas experiéncias no trabalho aqui tém sido muito bacanas,
muito legais, eu sinto tudo fluindo. Eu acho bem importante manter
isso, essa coisa de todo mundo conversar, todo mundo alinhar as
opiniées.” (P6)

“Todo dia a gente aprende com os colegas, aprende com outros
profissionais, e trabalhando aqui na Bene eu consegui entender muito
a importancia mesmo da equipe multidisciplinar...” (P8)

“Eu acho a equipe multidisciplinar uma das coisas mais benéficas para
0 paciente no momento da alta.” (P9)

“Queria considerar o fato da melhoria do servigco em relagao a equipe,
e de estarmos mais proximos, interligados.” (P11)

“Eu acredito que eu tenho somente que agradecer por todo o trabalho
gue eu venho construindo junto com a equipe multi. Eu acredito que a
gente estd sempre buscando melhorias para o cuidado tanto do
paciente, quanto da familia.” (P12)

Acrescem-se as pontuacfes, os desafios frente a essa nova realidade de

cuidado hospitalar, principalmente, no fortalecimento do trabalho multidisciplinar.

“Eu acho que é essencial que a gente pudesse melhorar ainda mais
para conseguir fazer isso para uma gquantidade grande de pacientes,
porque eu acho que isso é um pouco limitado.” (P4)

“Assim, pensando no nosso trabalho aqui acho que talvez uma
discussdo multi no dia que antecede a alta para que a gente consiga
colocar tudo em papel, todo mundo fazer um relatério juntos sobre
essa alta do paciente, quais as condutas e qual direcionamento e
orientagdo de cada.” (P7)

“A gente sempre lutou para acontecer, mas quando tem uma forga de
cima, assim vai muito melhor. Se tem um apoio la de cima, ter alguém
superior apoiando, incentivando e sempre fiscalizando para ver se
continua € muito importante mesmo.” (P10)

“Eu acho assim, que a gente tem evoluido demais aqui dentro da
instituicdo. Eu acho que o processo esta bem construido. O que falta
ainda é a gente aprimorar.” (P13)

“Eu acredito que a alta consegue ser melhorada nao focando s6 no
paciente, mas em todos. Ter pessoas chaves para a gente ficar
conversando mais em equipe.” (P14)
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“Eu acredito que a alta hospitalar qualificada, para que todos o0s
membros da equipe multidisciplinar tenham condigbes mesmo de
orientar o paciente, a familia e o cuidador, tem que ser planejada e
discutida em tempo héabil, para que todos esses profissionais tenham
um tempo de qualidade mesmo de atuar.” (P15)

Foi destacado, ainda, outro ponto, relacionado a melhoria da
comunicagdo e da empatia. “Entdo, o que falta hoje em dia é a
comunicacgdo, a falta de compreensao e empatia com o préximo.” (P2)

A principal observagdo para o pesquisador, apds os resultados descritos
anteriormente, se da na compreensdo de que o processo de Alta Hospitalar
Qualificada na instituicdo estudada, nos dias atuais, ndo se pauta apenas ha alta
médica, principalmente aquelas direcionadas aos individuos com importante perda de
funcionalidade e que impactam de forma dramatica seus familiares e cuidadores, mas
esta amparada pela formulacdo de algumas estratégias conjuntas das categorias
profissionais que contemplam a equipe multidisciplinar, por meio de atitude
interdisciplinar. A insercdo dessas estratégias, embora incipiente, se impde como uma
acdo concreta e efetiva nesse hospital, e pode ser verificada pelo pesquisador na
elaboracao da Alta Hospitalar Qualificada, que ocorre de forma articulada e dialogica.

Embora em nenhuma fala observe-se a verbalizacdo das diversas resolucdes
legislativas direcionadas a tematica, os aspectos legais foram percebidos pelo
pesquisador no discorrer da operacionalizagdo de cada disciplina. Centrados no
paciente e extensivo a seus familiares e cuidadores; praticas como orientacdes
variadas, garantias de seguranca na transicdo de cuidados, ofertas de recursos e
envolvimento com 0s contextos sociais retratam algumas das principais acfes da
equipe multidisciplinar, voltadas para a Alta Hospitalar Qualificada.

Entretanto, houve a constatacdo de que algumas poucas categorias
profissionais ainda percebem dificuldades para as construcdes de trabalho
interdisciplinar, principalmente pelo namero reduzido de recursos humanos que
podem ser utilizados nas atividades processuais de elaboracdo da Alta Hospitalar
Qualificada e, ainda, por acreditar que a equipe multidisciplinar possui interacdes

limitadas, e mesmo inexistentes.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Desenvolver acfes multidisciplinares no cenario hospitalar é tarefa ardua,
especialmente onde o modelo hospitalocéntrico do cuidar, com processos de trabalho
fragmentados, ainda predomina. A experimentacdo profissional dessa mudanca de
paradigma €, sem dlvida, a conquista mais grandiosa do pesquisador, tal qual o
orgulho em apresentar ao hospital, onde ocorreu o estudo, como esta organizado o
processo de alta hospitalar qualificada, destinado aos pacientes do servi¢co de Clinica
Médica.

Os achados dessa pesquisa evidenciam a instituicdo hospitalar do estudo a
possibilidade da alta hospitalar qualificada ser aplicada e estendida as demais
especialidades presentes no hospital, assim como abrem um novo horizonte para a
cultura institucional, mostrando a viabilidade da criacdo de novos espacos de
conversa, com a utilizagdo de outras ferramentas e instrumentos que podem
fortalecer, ainda mais, a qualidade da alta hospitalar qualificada, atualmente,
implementada pela equipe de saude envolvida nesse processo. Nessa dire¢do, 0s
pesquisadores elaboraram e validaram o conteddo do instrumento referente ao
envolvimento da equipe multidisciplinar no planejamento da alta hospitalar qualificada
no Servico de Clinica Médica de um hospital filantrépico do interior paulista (Apéndice
II), que poderéa ser usado, periodicamente, com vistas a compreender como a equipe
multidisciplinar avalia o referido processo.

Na perspectiva dos participantes do estudo, os profissionais que compdem a
equipe multidisciplinar tém conhecimento de suas atribuicbes e as executam
satisfatoriamente no planejamento e elaboracdo da alta hospitalar qualificada,
pautado no principio da integralidade do SUS, centrado no paciente; e respeitando a
participacdo, a opinido e a decisdo de todos; possibilitando transicbes seguras,
coordenadas, eficazes e efetivas do cuidado. Nesse sentido, sugere-se uma
estratégia para a implementacdo da alta hospitalar qualificada, no sentido de
sistematizar as agdes da equipe multidisciplinar presentes no processo, por meio de
um Procedimento Operacional Padrédo (POP) (Apéndice VIl), e ainda alteracdes em
sistema de registro, previsto no Prontuario Eletronico do Paciente, descritas no
referido POP.
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Acdes interdisciplinares como as reunides ordinarias da equipe, caracterizam
0S passos iniciais rumo a multidimensionalidade que envolve esse universo, ficando
nitido, para o pesquisador, a necessidade de implementagéo de outras ferramentas
para fortalecer essa atividade, para que as melhorias das préaticas hospitalares
impactem de forma decisiva na recuperacao da funcionalidade, na transicdo segura
dos cuidados e, na reducao das reinternacoes.

Nesse contexto, observa-se ser premente, 0 aumento de profissionais de cada
disciplina, com o intuito de abranger um nimero cada vez maior de pacientes e seus
familiares/cuidadores que poderdo receber esse tipo de atencdo a sua saude,
acrescentando-se ainda a equipe, profissional ainda ausente; olhando continuamente
para frente em direcdo ao avanco das acOes interdisciplinares, vislumbrando o
surgimento da transdisciplinaridade.

Como elemento limitante € importante destacar a escassez de trabalhos na
literatura cientifica direcionada a temética desenvolvida, sob a perspectiva da equipe
multidisciplinar, especialmente no ambito nacional; fato que restringiu, em alguns
momentos, a discussdo de informac¢des encontradas na presente pesquisa, sob a
Otica contemporanea.

Por fim, concebe-se a possibilidade da criacdo de um novo estudo, que avalie
o impacto dessas intervencées da AHQ no que tange as diretrizes que norteiam 0s

cuidados, apoés a transicdo do cuidado para fora do ambiente hospitalar.
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APENDICE |

QUESTOES ENVIADAS AOS JUIZES

APENDICE | - Questdes enviadas aos juizes para validagao

1) De acordo como seu entendimento, quais sdo as suas atribuicbes no
processo de elaboragéo da alta hospitalar?

2) Como vocé executa as suas atribuicées no processo de alta hospitalar?

3) De que forma acontece a interacao das disciplinas na elaboragao da alta
hospitalar?

4) No exercicio de suas atividades diarias, vocé acha que existe interagao entre
as disciplinas no processo de alta hospitalar? Por qué?

5) Como vocé acredita que esses processos podem contribuir para a seguranca
do paciente apoés a alta hospitalar?

6) Apds todos os seus relatos, vocé gostaria de acrescentar alguma coisa?




APENDICE Il

INSTRUMENTO
PRODUTO 1

PARTE A - IDENTIFICACAO E CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

Caédigo:

Dados de identificagao:

1.8exo: feminino___ masculino____ Nao declarado _____

2.Data de Nascimento:

3.Estado civil: ( ) solteiro(a) ( ) casado(a) ( )vitvo(a) ( )desquitado(a)

() divorciado(a) () outros. Qual?
4 Formagao profissional:
Profissao: Instituicao: Data da Conclusao:
5. Pés - Graduacao: .
__ Especializagdo ____Mestrado ___Doutorado  QOutros: especificar
6. Turno de trabalho: Tempo na instituigao:
7. Ha quanto tempo trabalha como profissional (médico, enfermeiro....... ?)
( ) Ha menos de 1 ano.
) De 1 a 3 anos.
) De 3 a 5 anos.
) De 5a7 anos.
) De 7 a9 anos.
)

Acima de 9 anos.

8. Ha quanto tempo trabalha no Hospital Beneficéncia Portuguesa, como parte da
equipe de alta qualificada?

( ) H& menos de 1 ano.

( )De 1a3anos.

( ) De 3 a5 anos.

()De5a7anos.

( ) Ha mais de 7 anos.

() Acima de 9 anos.

9. Qual o tipo de vinculo trabalhista que possui no Hospital Beneficéncia Portuguesa?

(
(
(
(
(

10.Tem mais de 01 (um) emprego? ( )sim Quantos? ( ) ndo
11.Jornada diaria de trabalho:
12. Ja fez alguma atualiza¢do sobre Alta Qualificada?

__sim__nao

Se sim, ha quanto tempo? Por meio de: ___leitura em livros,
___leitura de periddicos
__palestras
___cursos
___aulas

__outros: especificar
PARTE B - QUESTOES RELATIVAS AO TEMA DE PESQUISA

1) Em sua concepgao, o que € Alta Hospitalar Qualificada?

2) De acordo com o seu entendimento, quais s&o as suas atribuicées no processo da Alta
Hospitalar Qualificada (AHQ)?

3) Descreva como vocé executa as suas atribuicdes no processo de Alta Hospitalar
Qualificada? a \
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4) No exercicio de suas atividades diarias, vocé acha que existe interacao entre as equipes
dos servicos de salde no processo de planejamento da Alta Hospitalar Qualificada? Se sim,
por qué? Se ndo, por qué?

5) Em sua concepcao, quais profissionais sao responsaveis pela AHQ?

6) De acordo com sua percepgao, descreva como ocorre a interacao da equipe multidisciplinar
no planejamento e elaboragdo da Alta Hospitalar Qualificada?

7) Como vocé entende o processo de Alta Hospitalar Qualificada, ao considerar a seguranca
do paciente, ap6s a alta hospitalar?

8) Este & um espaco reservado para o que vocé julgar que ainda & importante registrar sobre
a tematica e suas vivéncias na equipe multidisciplinar no planejamento da Alta Hospitalar

Qualificada no local do estudo.
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APENDICE llI

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Projeto de pesquisa:
A ALTA HOSPITALAR QUALIFICADA NA CLINICA MEDICA DE UM HOSPITAL

FILANTROPICO DO INTERIOR PAULISTA NA PERSPECTIVA DA EQUIPE
MULTIDISCIPLINAR

Pesquisadora Responsavel: Marcelo Riéra
Orientadora: Profa. Dra. Silvia Sidnéia da Silva

Eu, RG.:

Residente a Rua/Av.

concordo em

participar da pesquisa supracitada, apos estar absolutamente esclarecido(a) dos

propdsitos da mesma.

1 - JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Este projeto visa compreender como tem sido o envolvimento da equipe
multidisciplinar no planejamento da alta responsavel/qualificada. Entendendo que a
alta hospitalar n&o significa o final de um processo de cuidado, mas a manuten¢ao da
salde, prevencao de agravos e possiveis recidivas, esse processo precisa ser
construido de forma a integrar todos os profissionais que prestaram os cuidados
durante a internagao.
| Ainda buscamos compreender se os diversos profagonistas envolvidos nos
cuidados e alta dos pacientes internados na Clinica Médica do Hospital Beneficéncia

de Ribeirdo Preto tém ciéncia de suas atribuigcdes.

2 - OBJETIVOS DA PESQUISA

O objetivo deste estudo serd compreender o envolvimento da equipe
multidisciplinar no planejamento da alta qualificada no Servigo de Clinica Médica de
um hospital filantrépico do interior paulista, na perspectiva dos profissionais envolvidos
0 processo. Para tanto, entendemos ser necessario: entender se os profissionais que
compdem a equipe multidisciplinar tém conhecimento de suas atribuicoes na alta

qualificada; descrever como ocorre o planejamento da alta qualificada por parte dos
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profissionais que fazem parte desse processo € discorrer sobre a integracao dos

diversos profissionais na elaboragao da alta qualificada.

3 - LOCAL DO ESTUDO

O estudo sera desenvolvido no Hospital Beneficéncia de Ribeirdo Preto.

4 — PROCEDIMENTOS A QUE VOCE SERA SUBMETIDO

Vocé sera convidado a participar de uma pesquisa direcionada aos
profissionais da equipe que compdem a alta hospitalar qualificada do Setor de Clinica
Médica do Hospital Beneficéncia Portuguesa. Ocorrera a abordagem pelo
pesquisador principal por ocasiao dos encontros ordinarios da equipe interdisciplinar,
ou por agendamento de dias e horéarios delimitados, acordados nos momentos que
julgarem possiveis, para os que nao puderam ser interpelados nos encontros, com
vistas a agendar uma entrevista individual — que sera realizada pelo pesquisador.

Antes da aplicagéo da pesquisa sera realizada breve explicagéo sobre o intuito
do estudo e seus objetivos. Observa-se que as entrevistas serdo audiogravadas e
transcritas, a posteriori. As entrevistas ocorrerdo apés a autorizagao do participante
para gravar as respostas (em aparelho celular, marca Apple, modelo Iphone 15 Pro
Max, com configuragées de audio em formatos compativeis com: HEVC, H.264 e
ProResHDR Dolby Vision, HDR10 e HLG, e sistema operacional i0$17); os
participantes ficardo em ambiente confortavel — em uma sala determinada pela
instituicdo, para responderem as perguntas, individuaimente. Propde-se que as
entrevistas sejam conduzidas em fevereiro e margo de 2024, o pesquisador fara as
perguntas e deixara o participante a vontade para resposta, com duragéo estimada
entre 15 e 20 minutos, para cada profissional; delimitando o tempo para a coleta dos
dados em até 30 dias, a contar do inicio da primeira entrevista. Participardo da
pesquisa apenas os profissionais da equipe de salde que atendem aos critérios de

inclusdo delimitados na pesquisa e assinarem o TCLE.
5 — OUTRAS INFORMAGOES

E garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento, e

deixar de participar do estudo sem qualquer prejuizo nesta Instituicao, respaldando-
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se inclusive, nos contelidos preconizados na Resolugédo 466/12 e 510/16, onde esta
assegurada a privacidade e anonimato dos sujeitos.

Sera mantida a confidencialidade de todos os dados coletados, sendo que as
informacdes obtidas serao usadas somente nesse estudo. Também sera garantido ao
participante o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais da
pesquisa.

N&o ha despesas para a participagao em qualquer fase do estudo, mas tambem
ndo ha compensacao financeira relacionada a sua participagao.

Ainda cabe comentar que os riscos da pesquisa durante a entrevista e
levantamento dos dados de pesquisa serdo minimos, considerando que faremos
perguntas de carater pessoal — referentes aos dados da pesquisa-, 0 que algumas
pessoas podem considerar angustiante e gerar ansiedade. Alem disso, o participante
também podera achar cansativo ter que responder as questées e, entao, podera fazer
uma pausa, permanecendo no mesmo local de coleta, na presenga do pesquisador.
Quaisquer desconfortos percebidos ou relatados pelos profissionais seréo ouvidos
atentamente pelo pesquisador (que & médico).
| Acredita-se no uso de beneficios desta pesquisa para o servico de satde onde
ocorrera o estudo, pois ira ajudar a compreender o envolvimento dos profissionais da
equipe multidisciplinar no planejamento da alta qualificada dos pacientes da clinica
médica, de acordo com suas subjetividades. Esse entendimento podera contribuir
para o processo de trabalho nessa situagao, bem como nortear os envolvidos quanto
as suas atribuicdes na alta qualificada.

O participante assinara uma via deste Termo de Consentimento (que ficara de
posse dos pesquisadores), no caso de concordar em participar, e outra via sera
assinada pelas pesquisadoras e ficara com a(o) participante (nesse documento terao
os contatos e dados das pesquisadofas).

Por meio desta, concordo em participar do estudo sobre o acesso ao
planejamento familiar no SUS e a minha participacao & voluntaria, ainda declarando

estar ciente e que eu posso retirar o meu consentimento em qualquer momento.
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Nome da pesqwsadora Coordenadora Aésihétura Dath
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria, o Consentimento Livre e

Esclarecido deste individuo para a participagdo neste estudo.

Caso seja necessario, os contatos estao abaixo:

Prof.? Dr? Silvia Sidnéia da Silva (Coordenadora)
RG: 20907158

CPF: 144427278-05

Email: sssilva@unaerp.br

Marcelo Riéra (Pesquisador responsavel)
RG: 036.826.296-02

CPF: 7.827.626

Email: marcelorieraf@gmail.com

Telefone: (16) 981111002

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Ribeirao Preto
Telefone: (16) 36036915

Universidade de Ribeirdo Preto (UNAERP)
Av. Costabile Romano, n. 2201, Bairro Ribeirania, Ribeirao Preto-SP
Fone: (16) 3603-6840 e 3603-6887




APENDICE IV - Declaracdo do Pesquisador

Eu, Marcelo Riéra, na condigéo de pesquisador responsavel por este projeto,
sendo orientado pela Profa. Dra. Silvia Sidnéia da Silva DECLARO que:

Assumo o compromisso de zelar pela privacidade e pelo sigilo das informacoes;

As informacdes obtidas no desenvolvimento deste trabalho serdo utilizadas
apenas para atingir o objetivo previsto na pesquisa. Os dados serao coletados e
ficardo de posse somente dos pesquisadores.

N&o ha qualquer acordo restritivo a divulgagéo publica dos resultados, apos
autorizacao da Instituicao onde ocorrera o estudo, bem como do Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos (CEP);

Comunicaremos ao CEP da suspensao ou do encerramento da pesquisa, caso
essa condigao se configure necessaria no processo de realizagao do estudo proposto;

Cumpriremos os termos da Resolugdo n° 466/2012 e 510/16 do Conselho
Nacional de Saude;

O CEP sera comunicado em caso de efeitos adversos da pesquisa.

)

> e

Atenciosamente,

Profa. Dra/ Sllvna Sidne|a da Silva’— Pesqunsadora responsavel
/ J / CPF:144.427.278-05
‘ RG: 20.907.158

P ety B
Marcelo Riéra - Pesquisador
CPF: 036.826.296-02
RG:7837826

Ribeirdo Preto, 21 de outubro de 2022.
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UNIVERSIDADE DE RIBEIRAO PRETO PROGRAMA DE
MESTRADOPROFISSIONAL EM SAUDE E EDUCACAO

RELATORIO DA PESQUISA CIENTIFICA

Titulo da Pesquisa: A ALTA HOSPITALAR QUALIFICADA NA CLINICA MEDICA DE UM
HOSPITAL FILANTROPICO DO INTERIOR PAULISTA NA PERSPECTIVA DA EQUIPE
MULTIDISCIPLINAR

Pesquisador Responséavel: Marcelo Riéra

Orientadora: Profa. Dra. Silvia Sidnéia da Silva

Local do Estudo: Hospital Beneficéncia Portuguesa de Ribeirdo Preto

Participantes do Estudo: Equipe Multidisciplinar

INTRODUCAO

Este relatério tem o propésito de apresentar os principais achados encontrados
pela pesquisa intitulada “A Alta Hospitalar Qualificada na Clinica Médica de um
Hospital Filantrépico no Interior Paulista na Perspectiva da Equipe Multidisciplinar”. A
motivacdo para a construcao do objeto de estudo é fruto da trajetéria profissional do
pesquisador, da experiéncia adquirida ao longo dos anos e das percepcdes continuas
de suas praxis. A atuacdo como médico na assisténcia direta aos pacientes
hospitalizados o estimulou a refletir e ajudar com acdes para a melhoria do
atendimento dispensado a eles, de carater clinico, no Hospital Beneficéncia
Portuguesa de Ribeirédo Preto e, portanto, para usuarios do Sistema Unico de Saude
(SUS).

Com isso, existe uma inquietude em compreender como tem sido O
envolvimento da equipe multidisciplinar no  planejamento da alta
responsavel/qualificada; entendendo que a alta hospitalar ndo significa o final de um
processo de cuidado, mas a manutencao da saude, prevencédo de agravos e possiveis
recidivas. Esse processo precisa ser construido de forma a integrar todos os
profissionais que prestaram os cuidados durante a internacao.

Buscando compreender se os diversos protagonistas envolvidos nos cuidados

e na alta dos pacientes internados na Clinica Médica do Hospital Beneficéncia de
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Ribeirdo Preto tém ciéncia dessas atribuicdes, surgem as seguintes perguntas de
pesquisa:
o Os componentes da equipe multidisciplinar tém conhecimento de suas
atribuicbes em relacéo a alta responsavel?
o Como é realizado o planejamento da alta responsavel pelos agentes que
compdem a equipe multidisciplinar?
o De que forma acontece a integragdo da equipe multidisciplinar no
planejamento da alta responsavel, dentro do referencial da desospitalizacéo do
Ministério da Saude brasileiro?
o Os encaminhamentos que surgem desse planejamento da alta
responsavel contribuem para a seguranca dos pacientes, ap0s a alta
hospitalar?
. Na perspectiva dos profissionais que compdem a equipe multidisciplinar,
no processo da alta hospitalar, hé integracéo desses diversos atores?
Visando compreender as subjetividades que estdo presentes em cada
profissional que compde a equipe multidisciplinar no planejamento da alta hospitalar
qualificada no hospital do estudo, a pesquisa apresenta 0s objetivos: geral e
especificos, delineados a seguir.
Objetivos:
- Geral
Compreender o envolvimento da equipe multidisciplinar no planejamento da
alta hospitalar qualificada no Servico de Clinica Médica de um hospital filantrépico do
interior paulista, na perspectiva dos profissionais envolvidos no processo.
- Especificos
f) Apresentar a instituicdo hospitalar e como esta preconizado o processo
de trabalho referente a organizacéo da alta hospitalar qualificada ao paciente;
0) Entender se os profissionais que comp&em a equipe multidisciplinar tém
conhecimento de suas atribuicfes na alta hospitalar qualificada;
h) Descrever como ocorre o planejamento da alta hospitalar qualificada por
parte dos profissionais que fazem parte desse processo, na pratica diaria;
)] Discorrer sobre a integragao e contribuicao dos diversos profissionais na

elaboracao da alta hospitalar qualificada.
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)] Criar instrumento para sistematizar a elaboracdo da alta hospitalar

gualificada pela equipe multidisciplinar.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Para que os objetivos da investigagdo pudessem ser alcancados e para que,
sobretudo, seu pressuposto tivesse condi¢cdes de ser validado, foi necessario recorrer
a alguns procedimentos metodoldgicos que subsidiaram o levantamento e a analise
dos dados.

A presente pesquisa adota uma abordagem descritiva, com natureza aplicada
e analise qualitativa; utilizando a pesquisa de campo como método de procedimento.
Serdo conduzidas entrevistas padronizadas ou estruturadas com participantes
selecionados através de uma amostragem néo probabilistica por quota. O objetivo
central € compreender a funcdo da equipe multidisciplinar no planejamento da alta
qualificada no Servico de Clinica Médica de um hospital filantropico no interior de Sao
Paulo, a partir da perspectiva dos profissionais envolvidos.

A amostragem que utilizaremos nesse projeto foi de natureza n&o probabilistica
por quota, um método de selecdo de amostras no qual o pesquisador,
intencionalmente, escolhe os participantes para assegurar que a amostra represente
determinadas caracteristicas da populagéo (Flick, 2009).

As categorias profissionais que compdem a equipe de alta qualificada na
instituicdo Beneficéncia Portuguesa de Ribeirdo Preto compreendem meédicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, assistentes sociais, nutricionistas, psicologos,
farmacéuticos e fonoaudiélogo.

A equipe de Clinica Médica realiza 0 acompanhamento de grande parte dos
pacientes com doencas que requerem cuidados hospitalares, definindo isoladamente
0 momento da alta e sua construcao de forma qualificada. Outra parcela de pacientes
recebe atencdo da equipe multidisciplinar de forma fragmentada, sendo vistos,
avaliados e conduzidos em momentos diferentes por cada profissional que possa
estar envolvido no cuidado, de acordo com suas necessidades e demandas. Assim,
nao sao todos os individuos que obtém pareceres e consideracdes de todos os
profissionais descritos anteriormente. As observacdes e tratamentos de cada
disciplina ficam registradas em Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP), e podem ser

acessadas a qualquer tempo e por qualquer membro da equipe.
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No entanto, alguns pacientes apresentam patologias de grande impacto clinico,
determinando perdas variadas de sua funcionalidade. Um exemplo impar dessa
condicdo séo os enfermos oriundos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Abaixo
destacamos algumas caracteristicas desse grupo:

1) Necessitaram de Intubacdo Orotraqueal (IOT), ficando acoplados a
respirador artificial por dias seguidos, e muitas vezes foram submetidos a
traqueostomia;

2) Apresentam estado nutricional extremamente comprometido, e, estao
impossibilitados de utilizar a via oral para alimentacdo, necessitando do uso
de Sonda Nasoentérica (SNE);

3) Desenvolvem flacidez muscular generalizada devido ao uso de drogas
sedativas, e por ficarem imobilizados por grandes periodos;

4) Apresentam Lesdes por Pressdo (LPP) em diversos segmentos
corpoéreos, com diferentes estagios evolutivos;

5) Utilizam polifarmacia para a manutencao de suas fun¢des organicas que
podem ter interacdo entre si, com prejuizos variados;

6) Determinam grandes mudancas a rotina da familia e a sua propria
individualidade e singularidade, requerendo a estruturacdo de um novo
ambiente domiciliar que possa recebé-los de forma adequada. Em algumas
situacOes dependem do acompanhamento do Servigco de Atencdo Domiciliar
(SAD), e outros ainda, necessitam ser transicionados para outros pontos das
Redes de Atencdo a Saude (RAS), por apresentarem alta demanda de
cuidados, como: instituices que dispdem de leitos de longa permanéncia e
Hospital Municipal S&o Francisco de Assis.

E essa minoria de pacientes que sdo elencados para receber a abordagem
interdisciplinar, em reunifes ordinarias da equipe multidisciplinar, para a construcao
da alta qualificada.

As reunides sdo realizadas as tercas feiras, no periodo da manha, nas
dependéncias do hospital, com todos os profissionais convidados a participar. A
convocacgao é feita através do grupo “Equipe Interdisciplinar”, inscrito na plataforma
WhatsApp, onde estéo os contatos de todos os profissionais envolvidos na elaboragéo
da alta qualificada. Qualquer profissional pode sugerir o(s) caso(s) que deverao ser
levados para apreciacéo da equipe, seguindo os critérios descritos anteriormente. Sao

nesses encontros, inclusive, que sédo confeccionados os documentos do Projeto
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Terapéutico Singular (PTS) - usados como ferramenta avaliativa do desempenho e da
qualidade da alta hospitalar realizada pela instituicéo, junto aos 6rgaos reguladores.

Como nao ha possibilidade de determinar a populag¢édo, considerando que
existem muitos profissionais trabalhando com a alta hospitalar, os pesquisadores
delimitaram que seriam entrevistados 2 (dois) profissionais, nas seguintes categorias:
meédico, enfermeiro, fisioterapeuta, assistente social, nutricionista, psicologo e
farmacéutico. Foi entrevistada apenas 01 fonoaudidlogo (por possuir somente 01
profissional desta categoria na equipe).

Para esse projeto, a elaboracéo do questionario surgiu em resposta a caréncia
de instrumentos mais completos na area, visto que na literatura tem-se apenas
ferramentas voltadas ao paciente. Os seguintes instrumentos estdo disponiveis para
avaliar a transicdo do cuidado no Brasil: o Care Transitions Measure (CTM),
desenvolvido nos Estados Unidos e validado no Brasil - avalia a qualidade da transicao
na perspectiva dos pacientes; o questionario PREPARED que avalia a qualidade do
planejamento da alta, e o Readiness For Hospital Discharge Scale (RHDS) que avalia
0 preparo para alta hospitalar na perspectiva também do paciente.

Entretanto, tais dispositivos ndo sdo suficientes para responder aos objetivos
do presente estudo, que contemplam avaliar a seguranca do paciente na transicdo do
cuidado na perspectiva dos profissionais da equipe multidisciplinar, envolvida no
planejamento da alta qualificada de cada paciente da Clinica Médica do hospital do
estudo.

Em detrimento da necessidade, o estudo utilizou um instrumento em forma de
questionario, elaborado pelo pesquisador, e validado quanto a apresentacdo e ao
contetdo por um Comité de juizes especialistas, constituido de: 01 médico, 01
enfermeiro, 01 nutricionista, 01 fisioterapeuta, 01 assistente social e 01 psicélogo,
para posterior utilizacdo na pesquisa; visando compreender como tem sido o
envolvimento da equipe multidisciplinar no  planejamento da alta
responsavel/qualificada.

Apos avaliacéo das propostas de correcoes e insercdes de outras questdes dos
juizes, o instrumento final foi elaborado constituindo-se das perguntas que foram feitas
aos profissionais convidados a participar da pesquisa, apresentadas a seguir:

7) Em sua concepcéo, o que é Alta Hospitalar Qualificada?

8) De acordo com o seu entendimento, quais sdo as suas atribuicbes no

processo da Alta Hospitalar Qualificada (AHQ)?
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9) Descreva como vocé executa as suas atribuicdes no processo de Alta

Hospitalar Qualificada?

10) No exercicio de suas atividades diarias, vocé acha que existe interacdo

entre as equipes dos servicos de saude no processo de planejamento da Alta

Hospitalar Qualificada? Se sim, por qué? Se néo, por qué?

11) Em sua concepcéo, quais profissionais sao responsaveis pela AHQ?

12) De acordo com sua percepcao, descreva como ocorre a interacdo da

equipe multidisciplinar no planejamento e elaboracdo da Alta Hospitalar

Qualificada?

13) Como vocé entende o processo de Alta Hospitalar Qualificada, ao

considerar a seguranca do paciente, ap0s a alta hospitalar?

14) Este € um espaco reservado para o que vocé julgar que ainda é

importante registrar sobre a tematica e suas vivéncias na equipe multidisciplinar

no planejamento da Alta Hospitalar Qualificada no local do estudo.

As entrevistas foram conduzidas em fevereiro e marco de 2024, apos a
autorizacdo para gravar as respostas (em aparelho celular, marca Apple, modelo
Iphone 15 Pro Max, com configuracdes de audio em formatos compativeis com: HEVC,
H.264 e ProResHDR Dolby Vision, HDR10 e HLG, e sistema operacional iOS 17); os
participantes ficaram em ambiente confortdvel — em uma sala determinada pela
instituicdo, para responderem as perguntas, individualmente. O pesquisador fez as
perguntas e deixou o participante a vontade para resposta, com duracdo estimada
entre 15 e 20 minutos, para cada profissional; delimitando o tempo para a coleta dos
dados em até 30 dias, a contar do inicio da primeira entrevista.

Uma vez realizada a coleta dos dados, as informagdes foram analisadas com
métodos coerentes aos pressupostos ontoldgicos e epistemologicos da pesquisa.

Para a analise das entrevistas, escolhemos a abordagem qualitativa adotando
a organizacao dos dados a partir da analise de conteudo, proposta por Bardin (2011),
que foi desenvolvida em trés fases, utilizando o método de Analise Tematica ou
Categorial, seguindo as etapas de pré-analise, exploracdo do material e analise e

interpretacdo do material (Bardin, 2011).
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Como descrito na analise dos dados, a codificacdo e categorizacado foram
utilizadas como base e a analise de conteudo foi realizada. Implicou na exploracéo
aprofundada das informagdes agrupadas em categorias, buscando identificar insights,
tendéncias e padrdes relevantes. A andlise de contetudo permite extrair significados
mais amplos e compreender as perspectivas dos profissionais sobre o envolvimento
da equipe multidisciplinar no planejamento da alta qualificada. Durante a anélise de
conteudo, € importante identificar tendéncias emergentes, similaridades e diferencas
nas respostas dos participantes. Isso pode fornecer informacdes sobre as visdes
comuns e variaveis entre os profissionais entrevistados (Cardoso; Oliveira e Ghelli,
2021).

Com base nos resultados da andlise, € possivel realizar a interpretacdo dos
achados a luz da teoria e do contexto do estudo. A discusséo envolve relacionar os
resultados com o conhecimento tedrico existente, bem como com o0s objetivos da
pesquisa. Os resultados da analise podem ser validados por meio da triangulacéo de
dados, comparando as informacdes obtidas com outras fontes de dados ou literatura
relevante (Cardoso; Oliveira e Ghelli, 2021).

Com base na andlise e validacédo, as conclusfes foram elaboradas, destacando
0os principais achados, implicacdes praticas e possiveis contribuicbes para a
compreensao do envolvimento da equipe multidisciplinar no planejamento da alta
qualificada.

Uma vez realizadas as entrevistas, elas foram transcritas e arquivadas em
Word (fase 1), totalizando 91 (noventa e uma) paginas de material transcrito pelo
aplicativo Transcribe, considerando esses registros. A partir da fase 2, os dados foram
organizados, ocorrendo as devidas codificagdes, respeitando-se uma sequéncia
ordindria que levava em consideracdo, inicialmente, a ordem alfabética das
disciplinas, assim definidas: enfermagem, farmacia, fisioterapia, fonoaudiologia,
medicina, nutricdo, psicologia e servigo social. Em seguida, dentro de cada disciplina,
cada entrevistado foi colocado também em ordem alfabética. Por fim, os participantes
foram enumerados por codigos P1 para o primeiro e, assim, sucessivamente (P2, P3,
P4...P15).

Posteriormente, foram realizados os recortes a partir da convergéncia com o

conteudo semantico e, logo apds, foram registrados separadamente. A etapa que
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corresponde ao estabelecimento das categorias analiticas obedeceu a sequéncia (4
a 6) e em sua formulacéo foi levado em consideracéo os principios estabelecidos por
Bardin (2011), que sao: exclusdo mutua entre as categorias, homogeneidade das
categorias, pertinéncia (que diz respeito a ndo distorcdo da mensagem transmitida),
objetividade/fidelidade na compreensao e clareza, e produtividade.

Para iniciar o processo de compreensdo do envolvimento da equipe
multidisciplinar no planejamento da alta hospitalar qualificada, foi necessério
descrever o que as diversas disciplinas entendem como Alta Hospitalar Qualificada.
Em detrimento ao exposto na fundamentacdo tedrica, da ampla definicdo de alta
qualificada, principalmente no referencial teérico do Ministério da Saude e de seus
diversos sinbnimos, as respostas que os participantes entendiam ser o cerne da
definigdo foram organizadas em 06 categorias, sendo: “Orientar pacientes e
familiares”; “Ofertar seguranga para pacientes e familiares”; “Envolver a equipe
multidisciplinar no planejamento”; “Garantir a inexisténcia de riscos”; “Oferecer
recursos para o paciente” e “Oferecer qualidade de vida”.

Como resultado, observa-se que. para a maioria dos entrevistados da equipe
multidisciplinar, 8 (53,33%) participantes, as orientacdes passadas para pacientes e
seus familiares/cuidadores determinam uma alta hospitalar com qualidade; 02
(13,33%) relataram que oferecer seguranca para 0s pacientes e familiares, na
construcdo da transicdo de cuidados para fora do hospital, principalmente quando
essa se da em domicilio, garantindo a existéncia de todo o aparato necessario para a
devida conducéo, ratifica a alta hospitalar qualificada; 02 (13,33%) participantes
defendem o envolvimento da equipe multidisciplinar na constru¢éo do planejamento
de alta seria o indicador de uma alta qualificada. Também houve relatos que a alta
hospitalar qualificada se pauta em: garantir a inexisténcia de riscos para a saude do
paciente, quanto a deterioracdo clinica e a possibilidade de 6bito, na locacdo do
mesmo fora do ambiente hospitalar; no oferecimento de recursos; e ainda que resulta
da oferta de uma qualidade de vida, sem maiores especificagdes; com uma citacéo

de cada entrevista.
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Quadro 1 - Distribuicdo das Categorias das entrevistas, considerando como as disciplinas definem Alta Hospitalar Qualificada
Ribeiréo Preto/SP, 2024

Ndmero de
Categoria Citacdes e Unidade de Registro Unidade de Contexto
Frequéncia (%)
“I..] apresentar para os | “Na minha concepgao, eu creio que a alta hospitalar qualificada € vocé ter a
pacientes... uma forma de cuidado | qualidade de apresentar para os pacientes que estdo tendo essa alta uma forma
em casal...]” do cuidado em casa.” (P1)
“[...] o paciente sai com todas as | “E aquela alta que o paciente sai com todas as orientagbes da manutengao do
orientaces|...]” cuidado no domicilio ou ndo, num lar de longa permanéncia.” (P3)
“[...] dar ao paciente e ao familiar | “Uma alta onde a gente consiga dar ao paciente e ao familiar orientagbes e um
orientacdes e um suportel...]” suporte até pos alta.” (P7)
‘-] paciente sai sabendo para “Entao, uma alta que o paciente sai sabendo para onde ele vai, e 0 que ele vai
onde ele vai e 0 que ele vai fazer e ' 3 que o p para o ’ q
I fazer e conseguir, e ai com o fluxo para a rede depois.” (P8)
conseguir]...]
Orientar “O paciente vai amparado em todos os pontos, todos os setores hospitalares
pacientes e 8 (53,33%) “[...] orientar bem a familia[...]” conseguem orientar bem a familia, para que o paciente que realmente esté de alta,
familiares néo retorne ao hospital.” (P9)
“[..] ele estar orientadol...]" “Entdo ele teria que ter uma alta segura para casa, que seria a alta segura é ele
estar orientado de todos os cuidados que vai ter, e todo o suporte externo” (P12)
‘E uma alta que a gente tem um estudo e uma compreensdo de todo o
; . L biopsicossocial do paciente, para que, assim, a gente consiga dar uma alta
[...] paciente consiga ir para casa o . N
: ~ qualificada e com seguranc¢a, que o0 paciente consiga ir para casa com todas as
com todas as informagbes e os | . ~ - o .
- ” informacdes, e os familiares, como tratamento pela parte clinica, tudo alinhado pela
familiares...] . . ~ : N
equipe e com orientagdes de encaminhamento para a rede e o retorno ao hospital.
(P14)
“I...] informacdes tanto para o | “E uma alta onde a gente passa as informacgdes tanto para o paciente quanto para
paciente quanto para a familia[...]" | a familia, para o cuidador, para que ele tenha acesso ao seu quadro clinico.” (P15)
“[...] maior seguranga tanto para o | “E aquela alta onde todos os profissionais sdo envolvidos para dar maior seguranga
Ofertar paciente no domicilio como para | tanto para o paciente no domicilio, como para os familiares, orientando cada um na
seguranca para 2 (13,33%) os familiares. [...]" sua especialidade” (P10)
pacientes e ' “[...] condi¢bes de voltar para sua | “Alta hospitalar qualificada € quando o paciente tem condigdes de voltar para sua
familiares casa, para onde ele reside, com | casa, para onde ele reside, com seguranca: seguranca do quadro clinico,
segurancal...]’ seguranca de profissionais e de cuidadores ou mesmo do préprio paciente.” (P11)
“ . “A alta hospitalar qualificada € uma alta quando envolve a equipe multidisciplinar
Envolver a [...] envolver a equipe L o . .
. 2 (13,33%) C L N por inteiro, cada um dando a sua opinido, fazendo isso com planejamento, o que
equipe multidisciplinar por inteirol...]

envolve todo mundo que amanhéa a gente vai dar alta.” (P2)
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multidisciplinar “[...] conjunto de todos os | “Alta hospitalar qualificada é o conjunto de todos os profissionais para uma alta
no planejamento profissionais para um alta | consciente do paciente, para que ele tenha um tratamento adequado em casa, e
consciente[...]” continue fazendo o seguimento do que foi orientado aqui no hospital.” (P4)
Garantir a " ~ . “Eu acho que é quando o paciente consegue evoluir a um ponto que ele n&o precisa
. S o [...] ele ndo corre mais nenhum . ) L oIl ~ .
inexisténcia de 1 (6,66%) : , . ” mais de cuidados diarios e monitorizacdo e o tempo todo ele ndo corre mais
; risco de vida ou de pioral...] . . C
riscos nenhum risco de vida ou de piora.” (P5)
Oferecer “Que sao assim, os mecanismos de desospitalizagdo que utilizamos e os recursos
o “[...] recursos que o paciente | que o paciente precisa ter para alta com planejamento, ou seja, como que nés
recursos parao 1 (6,66%) . , : : N i
. precisa ter]...] vamos ativar as redes de cuidados para viabilizar uma atencdo integral deste
paciente : »
paciente.” (P13)
Oferecer » . . w |« . . .
. [...] aquela qualidade de vidal...] Oferecer para o paciente, em todos os aspectos, aquela qualidade de vida para
qualidade de 1 (6,66%) ele.” (P6)
vida '

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

Diante de todas as respostas, foi possivel inferir que todos os elementos relatados sao importantes na garantia de uma alta

segura, mostrando o conhecimento e a contemplacdo do processo estratégico de planejamento e transferéncia do cuidado entre o

hospital e as Redes de Atencdo a Saude (RAS), devidamente relatados pelos participantes. O conhecimento dos trés pilares

presentes na Portaria MS n° 3.390 (Brasil, 2013), que estabelece a Politica Nacional de Atencéo Hospitalar, foi notado nas respostas:

a) Orientacdo a usuarios e familiares/cuidadores para promover a autonomia e o autocuidado;

b) Conexado com outros pontos de atencao nas Redes de Atencdo a Saude, com énfase na Atencdo Basica;

c) Implementacdo de alternativas as praticas hospitalares, como cuidados domiciliares, alinhados com as Redes de
Atencédo a Saude (RAS).

Destaca-se que a orientacdo da equipe multidisciplinar € primordial para que os cuidados ao paciente no domicilio sejam

realizados de forma adequada, de acordo com suas necessidades e preservando, desta forma, o seu estado clinico. Enfatiza-se que

a orientacao vem para contribuir no processo de recuperagéo do paciente, diminuindo, desta forma, os riscos e prevenindo
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reinternacdes (Cieto et al., 2014). Sendo assim, ressalta-se que as orientacdes da
equipe multidisciplinar séo positivas para que o cuidador familiar possa dar
continuidade nos cuidados do paciente no domicilio (Carvalho, 2014), sendo este
momento oportuno para que cuidador familiar possa adquirir os conhecimentos
basicos para realizar os cuidados do paciente (Bocchi, 2004).

Entretanto, a percepc¢ao do preparo para a alta, na perspectiva do paciente, néo
foi observada nas respostas dos participantes (Weiss et al., 2015). Como discutido na
fundamentacédo tedrica, a avaliacdo do preparo para esse momento tem sido
considerada uma intervencéao eficaz para orientar o planejamento e contribuir para a
prevencédo de complicagbes, promovendo ainda o empoderamento e a participacéo
ativa do paciente e de sua familia na gestédo prépria durante a fase de transicao do
cuidado (Goncalves-Bradley et al., 2013). Sendo assim, ndo houve a sinalizacdo da
utilizacao de instrumentos disponiveis na literatura, como a Escala de Prontidao para
Alta Hospitalar (Readiness for Hospital Discharge Scale - RHDS), como ferramenta
valiosa para a elaboragdo de planos de cuidados que efetivamente preparam 0s
individuos para a transi¢cdo do cuidado apos a alta hospitalar.

Foi questionado aos participantes quais sdo as suas atribuicdes no processo
de AHQ, segundo o seu entendimento, sendo possivel estabelecer quatro categorias:
“Construcao das orientagdes para pacientes/cuidadores para os cuidados pos alta”,
“Gerenciamento da equipe multidisciplinar no preparo da alta hospitalar”, “Conhecer o
contexto social como garantia do trabalho” e “Garantia do minimo de dispositivos”
(Quadro 5).

A partir da categorizacé@o das entrevistas, no Quadro 2, estdo descritos niumero
de citagdes e frequéncias de ocorréncias, Unidade de registro e Unidade de Contexto.
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Quadro 2 - Distribuicdo das Categorias das entrevistas, segundo as respostas dos participantes quanto a suas atribuicbes no
processo de AHQ. Ribeirdo Preto/SP, 2024.

Categoria

Numero de
Citacdes e
Frequéncia (%)

Unidade de Registro

Unidade de Contexto

Construcdo das
orientac@es para
pacientes/cuidadore
s para os cuidados
poés alta

11 (73,33%)

‘[...] eu creio que €& vocé
orientar esse paciente [...]”

“Bom, eu como enfermeiro, a minha participagéo nisso eu creio que é vocé
orientar esse paciente da forma que ele tenha mais ddvida ou o cuidador
primario que vai cuidar deles.” (P1)

“[...]Jeducar o] cuidador

principal [...]"

“Treinar a familia e educar o cuidador principal de imediato.” (P2)

‘[...] uma alta segura é a
orientagao [...]”

“Como farmacéutica clinica, né, o nosso papel para que esse paciente tenha
uma alta qualificada, uma alta segura é a orientacdo sobre o uso de
medicamentos nos horarios estabelecidos.” (P3)

“[...] orientar o horario de
tomar [...]"

“Entdo, a gente pode ajudar o paciente a auxiliar nessa parte, pegando o
receituario de alta do paciente, orientar o horario de tomar algumas
medicagdes, certos horarios, se o paciente faz uso de sonda e como é feita
a administragdo dessa medicacdo por sonda.” (P4)

“[...] orientar essa familia [...]”

“Se for um paciente em uso de oxigenoterapia, orientar essa familia, ofertar
toda essa disponibilidade para fornecer informacdes e treinar esse familiar,
como usar os suportes que o paciente ira sair usando.” (P6)

‘“[...] dou orientagdes de
alimentacéo [...]”

“Se eu consigo reabilitar esse paciente no hospital, dou orientacdes de
alimentacdo por via oral em casa, para que siga orientagdes basicas
mesmo.” (P7)

“[...] ter todas as orientagdes

g

“Como eu sou nutricionista, da parte nutricional, tanto dieta por via oral
quanto suplemento, dieta enteral, ter todas as orientacfes com relacéo, por
exemplo, a alimentagcéo via oral, qual alimento que pode ou ndo pode
comer.” (P10)

‘“[...] orientar sobre a
alimentacdo em casa [...]"

“Conversar com o paciente ou com o cuidador sobre a alimentagao, orientar
sobre a alimentacdo em casa, ou se for sonda, a dieta da sonda.” (P11)

“[...] compreender se a
familia esta conseguindo
associar as informacdes
médicas [...]"

“Eu acredito que seria compreender associar as informagdes médicas, se
eles estdo compreendendo, também, qual vai ser os cuidados que eles vao
ter depois dessa desospitalizacdo e como que eles vao se organizar, como
a gente vai alinhar, com a equipe, essa rede de apoio externa.” (P12)

“[...] trabalhamos muito a
compreensao desse
paciente, dessa familia [...]"

“Enquanto psicologa, nos trabalhamos muito a compreensdo desse
paciente, dessas familias, se eles estdo integrados aos cuidados
necessarios para ter essa alta, segura e qualificada, vamos dizer assim.”
(P13)
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“[...] planejamos em conjunto
com a familia, com o
cuidador, com o paciente

L.]

“Nés entendemos o contexto social, como é estruturado essa familia, a
renda do paciente, os vinculos familiares, e, a partir dai, a gente discute o
caso com 0s membros da equipe multi e planejamos, em conjunto com a
familia, com o cuidador e com o paciente.” (P15)

Gerenciamento da
equipe
multidisciplinar no
preparo da alta
hospitalar

2 (13,33%)

“[-...], mas talvez gerenciando
um pouco esse papel [...]"

“N&o s6 vindo de mim, mas, talvez, gerenciando um pouco esse papel, esse
processo de como se dara essa alta, quais sdo as demandas, e, eu acho,
que é mais digerir 0 processo e acionar 0s membros da equipe.” (P8)

“[...] orientar os colegas de
indicacdes e, também, ter a
conversa com as outras
equipes [...]”

“Primeiro, deixar bem esclarecido o quadro clinico da internacao, aquilo que
foi feito, muito bem descrito isso na ficha de alta, muito bem orientado, ndo
SO para o paciente, como para a familia, cuidadores responséveis, receitas
de medicagbes que vao ser usadas, e orientar os colegas de indicacdes, e,
também, ter a conversa com as outras equipes para o resto de orientacdes
que eu ndo tenho tanta propriedade para falar.” (P9)

Conhecer o contexto

“[...] o conhecimento de todo

“Entdo, a gente faz esse acolhimento dos familiares, o conhecimento de
todo o contexto social, discutindo junto com a equipe médica, com toda uma

I I 0,
social como garantia 1(6.,66%) o contexto social [...]” equipe multi, dependendo de como esta a dependéncia do paciente de
do trabalho ' . ; : ,,
cuidados, para que, assim, a gente consiga garantir o nosso trabalho.” (P14)
. o " . “Eu tentar fazer com que o paciente tenha alta com o0 minimo de dispositivo
Garantia do minimo [...] tem a alta com o minimo . . ~ o ; o
1 (6,66%) possivel para respirar, ou para manter um padrao respiratério satisfatério.

de dispositivos

de dispositivos possivel [...]”

(PS)

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

Através das respostas, tornou-se possivel inferir que, para a maioria dos entrevistados (73,33% dos participantes), a

construcdo das orientacfes para pacientes/cuidadores para os cuidados poés-alta caracteriza sua principal atribuicao frente ao

processo de Alta Hospitalar Qualificada (AHQ).

As orientacdes de alta devem assumir um papel central na prestacdo de cuidados aos pacientes, pois reduzem a ansiedade,

melhoram a adesdo ao plano terapéutico e, consequentemente, as condi¢cdes de saude. Além disso, possibilitam uma melhor

utilizacao dos servigcos de saude e podem aumentar a satisfacdo dos pacientes (Reis et al., 2013).



140

Entretanto, apesar de as orientacdes de alta hospitalar serem vitais para que o
paciente administre seus préprios cuidados fora do hospital, € imprescindivel que ele
as compreenda de maneira satisfatoria. A falta de compreensédo das orientacfes de
alta esta associada a menor adeséo aos cuidados e a uma maior chance de insucesso
no tratamento (Albrecht et al., 2014). Os resultados do estudo de Martins et al. (2015)
evidenciaram falta de clareza nas informacdes recebidas durante a alta hospitalar,
indicando falhas de comunicacao entre a equipe e 0 paciente.

De acordo com Reis et al. (2013), dentre as intervengdes sugeridas para
melhorar a compreensao dos pacientes, a mais simples € a instrucéo de alta verbal e
escrita, contendo informacdes especificas do diagnostico e acompanhamento. Os
profissionais da equipe multidisciplinar responsaveis pela alta devem levar em
consideracdo a comunicacdo das informacdes principais, a verificacdo da
compreensao e a identificacéo de topicos confusos ou de dificil compreenséao.

A preocupacdo com a alta hospitalar e a continuidade do cuidado foi abordada
anteriormente e comprovada por documentos oficiais publicados pelo Ministério da
Saude, tais como as portarias n° 2.395, de 11 de outubro de 2011; n°® 2.809, de 07 de
dezembro de 2012; n°® 963, de 27 de maio de 2013. A portaria n° 3.390, de 30 de
dezembro de 2013, define alta responsavel como a transferéncia do cuidado realizado
por profissionais da area da saude, no periodo de hospitalizacdo, para o préprio
paciente e seus familiares/cuidadores. De acordo com o artigo 16, inclui a¢cdes que
visam a “orientacdo dos pacientes e familiares quanto a continuidade do tratamento,
reforcando a autonomia do sujeito, proporcionando o autocuidado” (Brasil, 2013).

Portanto, as orientacdes da equipe multidisciplinar sdo primordiais para que 0s
cuidados ao paciente fora do hospital sejam realizados de forma adequada, de acordo
com suas necessidades, preservando, assim, seu estado clinico. Essas orientacfes
contribuem significativamente para o processo de recuperacdo do paciente,
diminuindo os riscos e prevenindo reinternacdes (Cieto et al., 2014).

Para dois participantes, representando 26,66% do total, o gerenciamento da
equipe multidisciplinar no preparo da alta hospitalar € a principal atribuicdo para o
desenvolvimento de suas fungdes. A PNH destaca que os trabalhadores e gestores
devem formar um pacto de corresponsabilidade e prop6e como diretriz a cogestéo,
um modelo centrado no trabalho em equipe, na construgdo coletiva, em espacos

coletivos que garantam que o poder seja compartilhado, percebendo a gestdo nao
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como um campo de acdo exclusiva de especialistas, mas considerando que todos o0s
sujeitos envolvidos na producédo da saude, fazem gestao (Brasil, 2009b).

J& para um participante, correspondente a 6,66% dos entrevistados, conhecer
0 contexto social do paciente e garantir o minimo de dispositivos necessarios foram
citados como atribuicbes no processo de Alta Hospitalar Qualificada (AHQ). O
processo de alta hospitalar, inicia-se com a identificacdo do cuidador. Esta abordagem
deve ser realizada pelo assistente social que em suas intervencgdes identifica o
cuidador principal, comumente um membro da familia, que é um cuidador informal,
sem qualquer preparacdo ou formacao técnica e/ou remuneracédo (Mendes; Miranda
e Borges, 2010). Apos identificar o cuidador, inicia-se o processo de conhecimento do
contexto social e familiar do paciente, com vistas a equipe multidisciplinar iniciar o
processo de orientacdo para a habilitacdo dos cuidados domiciliares; propiciando a
ele, que se sinta seguro no momento da alta, preparando-os para procedimentos
desde béasicos até os mais complexos, a fim de proporcionar bem-estar para o
paciente, mesmo ap0s a desospitalizacdo (Rocha Junior et al., 2009).

Embora a AHQ seja uma necessidade reconhecida, observa-se nas respostas
um desconhecimento sobre outras estratégias inovadoras para viabiliza-la. Destacam-
se as tecnologias educacionais, como videos disponiveis em redes sociais, que
figuram como estratégias eficazes para a educacdo em saude. Nesse contexto,

o importante ndo é apenas fazer uso do recurso, mas saber o que fazer
com a infinidade de informagBes presentes na internet, distinguir
informagbes de qualidade e transformar essas informagdes para a
construcéo do conhecimento (Flores, 2018, p.10).

Os dispositivos moéveis e as midias digitais estdo presentes no cotidiano da
maioria dos brasileiros e sdo amplamente discutidos por pesquisadores das areas de
tecnologia e educacao devido ao seu grande potencial pedagdgico. Segundo Flores
(2018), os processos de aprendizagem sao significativamente ampliados com o0s
videos publicados e compartilhados por meio das redes sociais, que estédo
massivamente presentes no cotidiano de grande parte da populacdo mundial.

Na sequéncia, os entrevistados foram questionados sobre como executam
suas atribuicbes no processo de alta hospitalar (Quadro 3). De acordo com as
respostas, foram construidas duas categorias: “Capacidade técnica operacional” e
“Nao observancia de acdes direcionadas a alta hospitalar”. A primeira categoria foi
organizada em subcategorias, de acordo com o desempenho de cada disciplina em

relacdo a sua operacionalizacdo. As subcategorias séo: a. instrumentalizacdo em
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enfermagem; b. instrumentalizacdo em fisioterapia; c. instrumentalizacdo em
fonoaudiologia; d. instrumentalizacdo em medicina; e. instrumentalizacdo em nutricao;
f. instrumentalizagéo em psicologia; g. instrumentalizagdo em assisténcia social.

A categoria Capacidade técnica operacional performou a quase totalidade dos
participantes, 86,66% das respostas, mostrando que as disciplinas sdo detentoras de
conhecimento técnico para o exercicio de suas atividades, principalmente aquelas
voltadas para o planejamento da alta na transicédo de cuidados.

Entretanto, chama a aten¢ao que 2 profissionais, 13,33% do total, relatam n&o
conseguir executar acdes voltadas a construcao da alta hospitalar, identificando como
determinante para o problema o numero reduzido de profissionais nessa categoria,

muito embora entendam que séo dotados de instrumentalizacédo para o processo.
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Quadro 3 — Distribuicdo das Categorias das entrevistas, segundo as respostas dos participantes quanto a como executam suas
atribuicées no processo de AHQ. Ribeirdo Preto/SP, 2024.

Categoria

Subcategoria

Nimero de
Citacdes e
Frequéncia (%)

Unidade de Registro

Unidade de Contexto

Capacidade
técnica
operacional

Operacionalizagdo
em enfermagem

2 (13,33%)

“[...] se o paciente tem uma sonda,
um curativo, é um paciente
acamado [...]”

“Bom, as minhas atribuicbes como eu executo primeiro eu
abordo o cuidador que vai ser o cuidador direto do
paciente em casa e pergunto qual é a dificuldade, se o
paciente tem uma sonda, um curativo, € um paciente
acamado. [...] eu tenho dificuldade em dar banho no leito,
eu posso dar banho no chuveiro?” (P1)

“...] se for uma sonda, um
curativo, um banho, uma mudanga
de decubito, um andar em casa

L]

“Ap6s todo esse acolhimento, eu explico como serd o
trabalho no domicilio, se for uma sonda, um curativo, um
banho, uma mudanca de decudbito, um andar em casa, eu
proponho para a familia executar.” (P2)

Operacionalizacdo
em fisioterapia

2 (13,33%)

“[...] mobilizar aquele paciente da
cama, conseguir fazer com que ele
sente a beira do leito, sente na
poltrona ou fique em pé [...]”

“Meu primeiro pensamento € conseguir mobilizar aquele
paciente da cama, conseguir fazer com que ele sente a
beira do leito, sente na poltrona ou fique em pé. Eu gosto
de colocar o paciente para ficar de pé, para andar e isso
eu consigo trabalhar forca e equilibrio, deambulagéo, ida
ao banheiro, escovar os dentes em pé na beira da pia,
enfim, chegando na enfermaria gosto de levar para a
deambulacdo, a gente traz caneleiras, a gente traz
teraband e todo esse arsenal para trabalhar a forca. E,
fazendo tudo isso, eu acabo trabalhando a parte
respiratéria também.” (P5)

“[...] como que eu posso fazer esse
suporte pulmonar [...]"

“Paciente saiu daqui no uso de oxigenoterapia, nés
vamos, entdo, orientar essa familia a compra de um
oximetro, o ideal de uma saturacdo para esse paciente de
acordo com a sua doenca, o tanto de oxigénio, a dosagem
desse oxigénio. Se for um paciente traqueostomizado, que
usa um BIPAP, vou, entdo, passar essas informacdes de
como manusear um BIPAP, como que faz uma aspiracéo,
como que eu posso fazer esse suporte pulmonar.” (P6)

Operacionaliza¢éo
em
fonoaudiologia

1 (6,66%)

“[...]1 qual a condicdo dele de
alimentacéo [...]”

“Entdo, fago um relatério com orientagcdo sobre a
alimentagdo do paciente, como ele esta recebendo essa
alta, qual a condicdo dele de alimentac&o por via oral, se
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esta seguro ou ndo. Se ndo, converso com a nutricionista
para ela orientar sobre a questao da sonda e a quantidade
de alimento por sonda. Se sim, consegue comer por via
oral, qual a consisténcia, como que ele pode comer e
quanto ele pode comer e oriento se precisa ou ndo fazer
acompanhamento com fono.” (P7)

Operacionaliza¢éo
em medicina

2 (13,33%)

‘“[...1 a minha atribuicdo, eu
levanto, aciono a equipe, me
certifico que de que isso foi feito e
gque isso esta redondo e
encaminhado [...]"

“VYou levantar quais sdo as demandas e o que ele vai
precisar para o seguimento. Dando um exemplo do que a
gente tem aqui: precisa de seguimento nutricional de
dieta? da questdo social? da questdo psicoldgica?
seguimento na rede? encaminhamento para servigo de
especialidade? Entdo, a minha atribuicdo, eu levanto,
aciono a equipe, me certifico que de que isso foi feito e que
isso estd redondo e encaminhado, oriento o paciente,
verifico se ele entendeu o processo e, dai, forneco as
documentacbes e fagco os encaminhamentos que séo
pertinentes.” (P8)

“[...] tudo que eu estou entregando
de papel, as receitas, explicar as
medica¢fes, isso tanto para o
familiar, quanto para o paciente

L]

“No dia da alta, buscar o familiar mais préximo que veio
acompanhando todo o quadro clinico, explicar e perguntar
se ele tem ddvidas, deixa-lo falar em caso de alguma
davida e, mostrar, na hora da alta, mostrar tudo que eu
estou entregando de papel, as receitas, explicar as
medicacgbes, isso tanto para o familiar, quanto para o
paciente.” (P9)

Operacionalizacéo
em nutricdo

2 (13,33%)

“[...] vendo se no dia da alta vai
consequir tirar essa sonda ou néo,
se vai precisar de suplemento ou
nao [...]”

“Bom, quando a paciente interna, a gente faz a triagem,
tudo ja comega na internagéo e ja vé o risco nutricional. E
ai, ja vai conforme vai evoluindo e vai acompanhando
diariamente a evolucdo dele e j4 fazendo previsdes.
Entdo, por exemplo, durante a internagdo passa uma
sonda e a gente j4 tem que meio que ver se o0 paciente tem
previsé@o de alta em breve, se ele vai ter condi¢des de tirar
essa sonda ou ndo. E ai, tem toda aquela jogada da
equipe multi para ajudar a gente ja fazer todo esse
processo antes do dia efetivo da alta. Entdo, a gente ja
acompanha com a cabeca la na frente, vendo se no dia da
alta vai conseguir tirar essa sonda ou néo, se vai precisar
de suplemento ou nédo, ja precaver a familia e ja ir
orientando dando tempo de ele se prepararem para casa
antes do dia efetivo da alta.” (P10)
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“[...] e comecgo a explicar sobre a
dieta [...]”

“Primeiro eu vejo se o paciente tem previsao de alta, ja
esta em acompanhamento nutricional. Assim que eu sei a
previséo, eu converso com o paciente se tiver condicoes,
converso com quem estd proximo, acompanhante e
comeco a explicar sobre a dieta, vamos supor que seja por
sonda, ja comego a orientar. Orientar, também, como vai
funcionar a compra desses insumos, da dieta em si. Com
a dieta por via oral, como que vai fazer, se alguma dieta
especifica em casa? Entrego o papel para a orientagdo.”
(P11)

Operacionaliza¢éo
em psicologia

2 (13,33%)

“[...] ir trabalhando com eles os
sentimentos envolvidos nessa
situagéo [...]"

“Entao, a primeira parte € eu ir até o quarto e levantar com
a familia, no caso se for um paciente bem limitado de suas
condic¢des clinicas, compreender qual que é a dinamica
familiar, qual que seria a rede de apoio desse paciente,
como que eles estdo estruturando esses cuidados para ir
para casa? E ai, a partir de entdo, ir trabalhando com eles
0s sentimentos envolvidos nessa situacdo e ai, levantar
algumas duvidas que podem estar surgindo ao longo do
processo, né, dessa desospitalizacdo, deste trabalho e
trazer para a equipe para que essas dlvidas possam ser
esclarecidas. E ai, a partir de entdo, eles possam ir mais
tranquilos e seguros para casa.” (P12)

“[...] a gente vai trabalhando todo
esse estado emocional que teve,
com certeza, alteragcdes em todo
esse processo de adoecimento

L]

“Olha, a gente faz o0 atendimento tanto do paciente, para
avaliar como que ele esta integrado nesse processo de
hospitalizacdo e de mudancas tdo grandes na vida dele.
Ele vai nos trazendo toda essa histdria de vida dele, desde
guando ele comecou esse adoecimento até agora nesse
ambiente hospitalar. Se ele tiver que ser transferido, seja
para um leito de longa permanéncia e tudo mais, a gente
vai embasando-o como que vamos ser esses cuidados e
a gente vai trabalhando todo esse estado emocional que
teve, com certeza, alteragBes em todo esse processo de
adoecimento. E junto a isso, sempre, a familia e como ela
também da esse suporte para esse paciente enfrentar
todo esse adoecimento.” (P13)

Operacionalizacéo
em assisténcia
social

2 (13,33%)

“[...] fazer os encaminhamentos
para o terceiro setor, para TRS,
dieta enteral, processo de fralda,
equipamentos no caso de

“A gente faz uma conferéncia familiar junto com a equipe
médica, junto com a equipe multi também, sempre
discutindo o caso com a equipe da enfermagem para que
todo mundo consiga compreender o contexto social, e, a
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locomogdo, cama hospitalar e
fralda também [...]”

partir dai, fazer os encaminhamentos para o terceiro setor,
pra TRS, dieta enteral, processo de fralda, equipamentos
no caso de locomocado, cama hospitalar e fralda também.”
(P14)

“[...] a gente pensa em conjunto
com a familia o destino adequado,
se tem que estruturar esse
domicilio para receber, a gente faz
as  orientagbes  sobre 0s
equipamentos, sobre o que cada
municipio oferece para auxiliar
essa familia e discute os casos
com os membros da equipe [...]"”

“Tudo comecga em visitar o leito, a gente acolhe o paciente,
guando ele tem condicdes para isso, a familia ou o
cuidador. E a gente entende mesmo esse contexto social
e a gente realiza um estudo social. A partir dai, cada
paciente vai ter a sua particularidade, a gente pensa em
conjunto com a familia o destino adequado, se tem que
estruturar esse domicilio para receber, a gente faz as
orientacdes sobre os equipamentos, sobre o que cada
municipio oferece para auxiliar essa familia e discute os
casos com os membros da equipe, para comegar mesmo
a formalizag&@o dos encaminhamentos, 0s processos e das
orientagdes.” (P15)

Nao
observancia
de acbes
direcionada
s aalta
hospitalar

2 (13,33%)

“[...] a gente néo faz a orientagdo
de alta [...]

“Hoje, na Beneficéncia Portuguesa, a gente ndo faz a
orientagdo de alta, né, devido um quadro de farmacéuticos
reduzidos aqui na instituicdo” (P3)

“[...] a gente n&o tem ainda esse
processo [...]"

“Aqui na Bené, a gente ndo tem ainda esse processo, até
por conta do nosso quadro de farmacéuticos. A gente ndo
consegue atender essa demanda, né? Mas seria
essencial, com certeza, principalmente para ndo ter a
reinternacdo do paciente. A gente vé muitas vezes que o
paciente reinterna por uso inadequado de medicacéo, que
nao adapta, que ndo adere ao tratamento medicamentoso.
S6 que aqui a gente ainda ndo consegue fazer esse
trabalho, que é um trabalho essencial, por conta da
demanda mesmo.” (P4)

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).
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Assim, foi possivel inferir que as disciplinas envolvidas na elaboracdo da Alta Hospitalar Qualificada (AHQ) na instituicdo
estudada possuem o conhecimento técnico e a aplicabilidade de suas funcdes e intervencdes. Elas buscam o atendimento integral

do usuério e da familia, considerando as interacfes na construcdo de redes internas que envolvem os diferentes saberes necessarios

para a construcao e implementacao desse cuidado.
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O cuidado integral do usuario com uma abordagem biopsicossocial valoriza a mudanca do paradigma hospitalocéntrico, que
€ centrado no médico. Nesse contexto, € crucial que a equipe multidisciplinar participe ativamente do processo de cuidado,
conduzindo-o de forma humana e responsavel. Essa constituicdo € complexa, pois exige uma mudanca paradigmatica de um
pensamento linear e fragmentado para a integracdo de diversos saberes na formacgéo do cuidado sob uma 6tica multiprofissional
(Brasil, 2012).

Faz-se necessario que a equipe tenha critérios clinicos bem definidos para a utilizacdo dos recursos de cada disciplina na
elaboracdo de uma alta segura desde o inicio da internacdo. Essa situacdo cria o vinculo e a confianca necessarios para as
pactuacoes exigidas pelas diferentes necessidades identificadas (Brasil, 2012).

No entanto, 2 participantes, caracterizando 13,33% do total de entrevistados, ndo observam no exercicio de suas atividades
dentro do hospital, possibilidades de acdes direcionadas a alta hospitalar qualificada. Nessa perspectiva, diante dos inumeros
obstaculos que se apresentam para a assisténcia a saude, sejam de ordem financeira, politica, organizativa ou ética coloca-se em
pauta o fundamental debate sobre a qualidade da atencéo prestada. Qualidade esta que diz respeito, de maneira indissociavel, ao
emprego de tecnologias, saberes e, principalmente, recursos considerados adequados e disponibilizados num contexto singular.
(Deslandes, 2005).

Quando perguntado aos participantes se no exercicio de suas atividades diarias eles acham que existe interacao entre as
equipes dos servicos de saude no processo de planejamento da Alta Hospitalar Qualificada, justificando sua resposta, organizaram-
se 03 categorias: “Acredita existir interagao”; “Acredita ndo existir interagcao” e “Acredita em uma interacdo moderada” (Quadro 4);
evidenciando-se o predominio de 11 (73,33%) participantes que “Acredita existir interagao”.

Constatou-se que para 11 (73,33%) participantes ha percepc¢éo da existéncia de interacdo e articulacdo entre as disciplinas
no processo de planejamento da alta hospitalar. Entretanto, essa interacao entre as disciplinas ndo ocorreu ou se da um pouco de

interac&o, nao é satisfatoria, o que foi caracterizado por moderada interacéo para outros 2 (13,33%) participantes, cada citacao.
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A partir da categorizacdo das entrevistas, no Quadro 4, estdo descritos niumero de citacdes e frequéncias de ocorréncias,

Unidades de registro e Unidades de Contexto.

Quadro 4 — Distribuicdo das Categorias das entrevistas, considerando a interacdo entre as equipes dos servicos de saude no
rocesso de planejamento da Alta Hospitalar Qualificada Ribeirdo Preto/SP, 2024.

Categoria

Numero de
Citacdes e
Frequéncia (%)

Unidade de Registro

Unidade de Contexto

Acredita existir
interacao

11 (73,33%)

“[...] eu acredito sim que tem [...]"

“Eu acredito sim, que tem interagdo com a equipe multidisciplinar no
processo da alta qualificada.” (P3)

“[...] eu vejo muita interagéo [...]"

“Entéo eu vejo muita interagdo aqui na Bene em relagéo a isso.” (P4

“[...] aqui no hospital isso acontece

g

“Entéo, eu gosto muito dessa interacao na minha conduta e na minha
atividade profissional, no meu dia a dia, aqui no hospital isso acontece”
(P5)

“[...] a gente consegue conversar
muito bem [...]”

“A fisioterapia consegue ter esse acesso a todo mundo, a gente
consegue conversar muito bem.” (P6)

“[...] acredito que sim [...]"

“Sim, acredito que sim. A gente sempre esta discutindo a conduta do
paciente diariamente.” (P7)

“[...] aqui eu acredito que a gente
consegue sim[...]"

“Aqui eu acredito que a gente consegue sim. A gente consegue bem
articular com as equipes tanto de outras especialidades médicas, quanto
de outras especialidades em saude. Acredito que a comunicacao € bem
horizontal.” (P8)

“[...] eu acho que sim [...]"

“Eu acho que sim. E eu sempre busco essa interagdo, porque nao
depende s6 de mim as orientacdes de alta e os cuidados que véo ter
depois da internacdo.” (P9)

“[...] sim, porque as equipes estédo
mais interligadas [...]"

“Sim, porque as equipes estdo mais interligadas, esta havendo mais
conversa e mais discussdo do caso.” (P11)

“[...] entéo, eu acredito que sim [...]"

“Entao, eu acredito que sim, que vem melhorando bastante, que ha esse
dialogo entre todos.” (P12)

“[...] equipe esta muito engajada [...]"

“Sim eu acredito que a instituigdo, a nossa instituicdo, o nosso hospital
de uns anos para ca teve muitas mudangas no processo de alta. Entdo
a equipe esta muito engajada nesses cuidados.” (P13)

“l...] a gente tem wuma boa
comunicagao [...]"

“A gente busca sempre essa melhoria das discussdes de casos com o
restante da equipe multidisciplinar, a gente tem uma boa comunicagéo.”
(P15)
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“[...] a gente tem muito que melhorar | “A gente tem muito que melhorar ainda, porque muitos nao entendem o
Acredita ndo ainda[..." que é uma alta qualificada.” (P2)
A ~ 2 (13,33%) p — . - . ; T . . — — . -
existir interacao [...] ndo é uma coisa muito bem | “Da area médica eu sinto muitas dificuldades, ndo é uma coisa muito
estabelecida [...]" bem estabelecida.” (P10)
“Olha, eu acredito que sim e ndo. Entao tem as vezes a dificuldade de
“[.-.] eu acredito que sim e nao [...]" comunicagao sim, e as vezes é eficaz também, dependendo da equipe
Acredita em que vocé pega.” (P1)
uma interacéo 2 (13,33%) “Acredito que € um meio termo. E sdo poucos os casos que dao para
moderada “[.-.] acredito que a gente tem um | contar nos dedos durante o ano em que o restante da equipe chega a
meio termo [...]" conversar com a gente a respeito do caso do paciente para discutir essa
alta.” (P14)

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

Como é sabido, a acdo interdisciplinar é fundamentada na criacdo de espacos que acolham as diferentes disciplinas e na
construcdo de abordagens que unam diferentes saberes e préticas. A articulacdo entre esses saberes caracteriza o trabalho
interdisciplinar; sem essa acéao, o trabalho tende a ser apenas multidisciplinar, fragmentado e desarticulado do cuidado (Puppin e
Sabdia, 2017).

Dessa forma, foi possivel inferir que a equipe multidisciplinar responsavel pela elaboracdo da alta hospitalar encontra, na
instituicdo estudada, um ambiente de facil comunicacéo, respeito as diferentes visdes e a percepcao da ruptura do modelo biomédico
tradicional, garantindo harmonia entre as equipes na tomada de decisdes. Segue, portanto, um dos fundamentos do Sistema Unico
de Saude (SUS) que se pauta na premissa de atencdo integral a salde, que reconhece a validade dos diferentes profissionais e
saberes relacionados a saude humana. Fica claro o entendimento dos profissionais da superagdo dos antigos modelos
organizacionais, que resultavam em efeitos adversos para os individuos e para a prestacdo de cuidados, alcancando as novas
concepcdes, que foram desenvolvidas para promover processos de integracdo e interagdo entre os profissionais, como a Politica
Nacional de Humanizagéo (PNH) (Pasche, 2011).
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Mas, também foi inferido que 2 participantes, 13,33% do total, acreditam na inexisténcia de interacdo da equipe multidisciplinar
na elaboracédo da AHQ); e ainda, para outros 2 participantes, essa interacdo ocorre de modo insatisfatério. A diversificacdo da equipe
de salude em ambiente hospitalar, com a incorporacdo de profissionais de diversas areas, torna sua composi¢do cada vez mais

complexa, pois aumenta a divisdo do trabalho entre as areas especializadas, comprometendo a visdo global daquele que busca
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cuidados de saude, e na pratica assistencial, na maioria das vezes, nao acontece a interacao profissional e a articulacdo de saberes
e acles. Para solucionar esse impasse, a perspectiva interdisciplinar tem potencial para compreender melhor a
multidimensionalidade do objeto de trabalho em saulde e para proporcionar melhores resultados no trabalho (Matos e Pires, 2009)

As categorias profissionais que compdem a equipe de alta qualificada na instituicdo Beneficéncia Portuguesa de Ribeirdo
Preto compreendem médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, assistentes sociais, nutricionistas, psicélogos, farmacéuticos e
fonoaudidlogo. Perguntado aos participantes quais profissionais séo responsaveis pela AHQ, as respostas foram categorizadas em
relacéo a quantidade de profissionais reconhecidos para essa atividade, evidenciando-se 5 categorias: “Reconheceram 3 disciplinas”;
“‘Reconheceram 4 disciplinas”; “Reconheceram 5 disciplinas”; “Reconheceram 6 disciplinas”; “Reconheceram 7 disciplinas” (Quadro
8).

As equipes multidisciplinares sdo aquelas formadas por profissionais com diferentes perfis e habilidades. Esse grupo retne
varias formacdes técnicas, competéncias distintas e diferentes perfis interpessoais, o que ajuda a alcancar resultados de forma mais
assertiva e segura. Portanto, o reconhecimento de todos os elementos que compdem a equipe é de extrema importancia para
aumentar a eficiéncia e o engajamento de todos os envolvidos na alta hospitalar qualificada.

Assim, foi possivel inferir que nenhum participante foi capaz de identificar todas as categorias profissionais que integram a
equipe multidisciplinar envolvida no processo de alta hospitalar na instituicdo estudada. Apenas 1 participante, 6,66% do total,
reconheceu 7 disciplinas das 8 que compdem a equipe multidisciplinar e observa-se que houve predominio das categorias
‘reconheceram 5 disciplinas” e “reconheceram 6 disciplinas”, por 5 (33,33%) participantes, cada; 3 participantes (20%) reconheceram
4 disciplinas, e somente 1 (6,66%) reconheceu que 3 disciplinas sédo responsaveis pela AHQ.

A partir da categorizagdo das entrevistas, no Quadro 5, estdo descritos numero de citagfes e frequéncias de ocorréncias,

Unidade de registro e Unidade de Contexto.
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Quadro 5 - Distribuicdo das Categorias das entrevistas, de acordo com as respostas de quais profissionais sado responsaveis pela
AHQ. Ribeirdo Preto/SP, 2024.

3 disciplinas

L]

Numero de
Categoria Citacdes e Unidade de Registro Unidade de Contexto
Frequéncia (%)
“Comeca pela equipe médica que faz toda a orientacido para esse paciente que
“ . . fornece uma receita médica com todos os medicamentos, com os cuidados que
Reconheceram [] equipe medlc'a.'.. 2 esse paciente tem que ter. A enfermagem que faz orientacdo para o cuidador
1 (6,66%) enfermagem... a nutricionista ’ '

para o paciente, como ele deve fazer a continuidade desse tratamento nos pés
alta, a nutricdo também se esse paciente estd indo embora usando uma sonda,
se esse paciente precisa de uma nutricdo diferenciada.” (P3)

Reconheceram
4 disciplinas

3 (13,33%)

“[...] a enfermagem, a equipe
médica, a nutricionista, o servico
social [...]"

De imediato, tem que ter a enfermagem, a equipe médica, a nutricionista, o
servigo social.” (P2)

“[...] enfermagem, nutricdo,
servico social, medicina [...]”

“Enfermagem, nutricdo, servigo social, medicina.” (P6)

“[...] psicologia, fisioterapia,
nutricdo, servigo social [...]”

“Tanto que aqui posso citar exemplos de alta de pacientes com alta demanda de
cuidados que sdo envolvidos psicologia, fisioterapia, nutricdo, servico social e
com as outras.” (P8)

Reconheceram
5 disciplinas

5 (33,33%)

“[...] nutrigao, psicologia, equipe
médica, enfermagem, servigo
social [...]"

“Olha, eu acho que todos os profissionais, incluindo nutricdo, psicologia, equipe
médica, enfermagem, servi¢o social, eu acho que todas essas equipes fazem
parte da alta qualificada do paciente, porque é importante todos eles.” (P1)

“[..] tanto médica, como da
enfermagem, fisioterapia...
nutrigdo, farmacia [...]"

“Acho que toda a equipe multi como um todo, porque o paciente precisa de um
cuidado, de uma orientagdo, tanto médica, como de enfermagem, fisioterapia,
dependendo do quadro do paciente, nutricdo, farméacia, enfim, acho que é um
como um todo mesmo.” (P4)

nutricionista,
psicologia...

“[...] fisioterapia,
servico social...
equipe médica [...]"

“Fisioterapia, nutricionista, servigo social de extrema importancia, psicologia para
fazer todo esse suporte emocional, equipe médica, todos da equipe
multidisciplinar.” (P13)

“[...] nutricdo... servico social...
equipe médica... fisioterapia...
enfermagem [...]"

“‘Mas se for um paciente mais demandante, ai sim, vamos supor uma sonda
nasoenteral, a nutricdo, a gente do servico social para encaminhar, a equipe
médica para poder fazer os relatérios, encaminhamentos, orientagées, explicar
0 progndstico da doenca, fisioterapeuta quando necessario, pacientes com
BIPAP, com traqueostomia para poder fazer a aspiracdo, a enfermagem para os
cuidados diarios, troca de fralda, banho no leito, todos os cuidados gerais do
paciente.” (P14)
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“[...] equipe médica, equipe de
enfermagem, a nutricdo, o0
fisioterapeuta, a fono [...]"

“A equipe médica, equipe de enfermagem, a nutricdo, o fisioterapeuta, a fono, a
gente discutindo alguns casos com ela.” (P15)

“[...] o médico... fisio, nutri¢ao,
assistente social... enfermeira...
psicologia [...]"

“O médico, acredito que em primeiro lugar, a gente fisio, nutricdo, assistente
social aqui que a gente tem uma demanda grande do SUS, a enfermeira, e a
psicologia, claro.” (P5)

“[...] ~médico, fisio, fono,
assistente social, enfermagem,
nutricionistal[...]”

“Toda a equipe, médico, fisio, fono, assistente social, enfermagem, nutricionista.”
(P7)

“[...] equipe médica... nutricao,

“Pensando que o paciente esta para uma equipe médica primeiramente, mas em
conjunto, mas a gente precisa de um aval de um apoio do servigo de nutrigcéo,

social... fono [...]"

Reconheceram . . . ; ~ ) .
6 disciplinas 5 (33,33%) ps!cologlg, gnferm_agem... ps_lcolog@ da en_fermage_m, que séo muitos cwdados_d_e alta da parte delgs,
apenas ' fisioterapia... servigo social [...]” | fisioterapia, e muitos pacientes que tém demandas sociais que a gente precisa
P de um auxilio do servigco social.” (P9)
‘[...] assistente social, o
psicélogo... fisioterapeuta, a | “Todos os que tem uma equipe inteira, assistente social, o psicélogo, também é
nutricionista, o médico, a | o fisioterapeuta, a nutricionista, o médico, a enfermagem.” (P10)
enfermagem [...]"
“[...] médico, enfermeiro, servigo
social, nutricdo, fisio e | “Médico, enfermeiro, servigo social, nutrigao, fisio e psicologia.” (P11)
psicologia [...]"
Reconheceram [] equipe medica, 8 | “Eu acredito que todos a equipe médica, a fisioterapia, a enfermagem, a
S fisioterapia, a enfermagem, a . - . . . . . . -
7 disciplinas 1 (6,66%) . : L X . psicologia, a nutricdo e o servigo social, que inclui muito, se for necessério a
psicologia, a nutricdo e o servigo = S ; - .
apenas questao da fono, que esta muito interligado com a nutricdo também.” (P12)

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

A atuacdo em equipe multidisciplinar constitui-se em um exercicio diario, em um processo de aprendizado individual e coletivo
e, principalmente, em uma pratica repleta de significados e intencionalidades. Nao basta inserir-se em uma equipe denominada
multidisciplinar para que essa pratica se efetive. Muito pelo contrario, o imprescindivel € o reconhecimento de seus diversos atores
e a manutencao da postura multidisciplinar - que prima pelo reconhecimento da necessidade de complementacao entre os saberes,

pela percepcédo da impossibilidade de cada area dar conta do todo, pela crenca de que é na riqueza dos diversos olhares que
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podemos obter a viséo integral dos pacientes e da familia; reconhecendo que por meio do consenso que verdadeiramente chegamos
0 mais proximo possivel da atuacéo ideal (Andrade, 2019).

Ao participante ainda foi indagada a sua percepcdo quanto a como ocorre a interacdo da equipe multidisciplinar no
planejamento e elaboracdo da AHQ e foi possivel estabelecer duas categorias: “Reuni&o interdisciplinar como instrumento de
construcao de alta qualificada” e “Inexisténcia de interagdo multidisciplinar para a constru¢ao de alta qualificada” (Quadro 6).

O entendimento da reunido semanal da equipe multidisciplinar como a principal ferramenta para o exercicio da interacdo entre
as equipes na construgcédo da alta hospitalar qualificada foi mencionado por 12 participantes, caracterizando 80% das respostas;
entretanto, 3 participantes (20%) do total, ndo veem interagdo entre a equipe para o planejamento da alta.

A partir da categorizacdo das entrevistas, no Quadro 6, estdo descritos numero de citacdes e frequéncias de ocorréncias,

Unidade de registro e Unidade de Contexto.
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Quadro 6 — Distribuicdo das Categorias das entrevistas, segundo as respostas dos participantes relativas a percepc¢ao quanto a
como ocorre a interacdo da equipe multidisciplinar no planejamento e elaboracdo da AHQ. Ribeirdo Preto/SP, 2024.

Categoria

Numero de
Citacdes e
Frequéncia (%)

Unidade de Registro

Unidade de Contexto

Reunido
interdisciplinar
como
instrumento de
construcéo da
alta qualificada

12 (80%)

“[...] das reunides que faz a
discusséo da melhor forma [...]"

“Inclusive a gente tem reunides, né, das reunifes que faz a discusséo da
melhor forma dessa alta qualificada do paciente.” (P1)

“[...] n6s temos as reunides [...]"

“Nés temos, né, as reunides com a equipe.” (P3)

“[...] a nossa reuniao multidisciplinar

LT

“O que eu presencio € mais a nossa reuniao multidisciplinar, que a gente
faz semanalmente, que a gente pega um caso especifico, dependendo da
demanda do paciente para discutir todo, tudo que ele precisa para a alta,
tanto a parte médica, a parte de cuidados em casa, servigo social, se ele
precisa de algum cuidado extra que tem que buscar na rede de saude.”
(P4)

“[...] as vezes a gente gasta tempo na
reunido [...]"”

“As vezes a gente gasta tempo na reunido que a gente podia estar
atendendo, as vezes gasta, as vezes a gente fica aflita porque tem um
monte de coisas para fazer. Mas eu acho que se nado fosse isso, a gente,
ou seguraria o paciente aqui tendo condi¢des de alta, ou, daria uma alta
precoce sem a familia ter condicées de receber o paciente em casa.” (P5)

“[...] entdo, a reunido multidisciplinar,
eu acho, ela é essencial [...]"

“VYou pegar o que a gente faz aqui, nés fazemos a reunido multidisciplinar,
ali abordado, cada um dé o seu ponto de vista, cada um vai falando da sua
area, e € muito bom e interessante porque todo mundo chega num
consenso. Engloba tudo, né? De pensar no pequeninho, até o grande. E a
gente consegue essa conversa. Entdo, a reunido multidisciplinar, eu acho,
ela é essencial.” (6)

“[...] entdo a gente tem a reunido de
pacientes de alta demanda de
cuidados [...]"

“Entdo a gente tem a reunido de pacientes de alta demanda de cuidados,
ou pacientes em planejamento de alta, tem a reunido da equipe
multidisciplinar nisso. Nao € sé o didlogo, mas é tracado um plano por
escrito. A gente tem um plano terapéutico, com metas, com atribuicdes de
cada membro da equipe, inclusive prazos. Entdo, cada membro da equipe
da o seu parecer.” (P8)

“[...] uma conversa entre os

profissionais|...]”

“Uma conversa entre os profissionais, conversa direta, avaliagdo do
paciente em conjunto, e ndo s6 um falando separadamente para o outro,
interagindo. Toda a equipe, cada um da o seu ponto de vista e a
contribuicdo para ele planejar uma alta.” (P9)
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“[...] sentamos, discutimos o caso

W

“Em discussdo do caso, sentamos, discutimos o caso. Colocamos, né?
Cada um fala da sua parte e assim a gente consegue montar, preparar
para uma data que a gente consiga todos ter dado as orientacfes
necessarias.” (P11)

“[...] aqui na Bene no6s temos a
reunido semanal [...]"

“Hoje aqui no hospital, aqui na Bene nés temos a reunido semanal, né?
Que é feito com todos os membros da equipe que conseguem participar.”
(P12)

“[...] eu vejo que cada um nessas
reunides conduz com a sua técnica

L.]

“Eu vejo que cada um nessas reunides conduz com a sua técnica de como
gue vai evoluir nesses processos de alta e dando todo o seu parecer, e 0
seu, complementando com a sua experiéncia profissional. E ai, junto a isso
a gente complementa né? Como um todo e trabalha o paciente como um
todo, né.” (P13)

“[...] as reunides de terca feira que
acontecem no hospital [...]"

“Bom, as reunides de terca feira que acontecem no hospital, que a equipe
toda esta participando, da psico, servi¢co social, nutricdo, farmécia, todo
mundo de fato e consegue elaborar em pacientes especificos.” (P14)

“[...] membros da equipe
multidisciplinar ~ participam  para
discutir [...]"

“Tem as discussdes de caso com a equipe da clinica médica para os
pacientes que tenham alta complexidade dos cuidados, onde os membros
da equipe multidisciplinar participam para discutir esses casos e as demais
especialidades.” (P15)

Inexisténcia de
interacéo
multidisciplina
r paraa
construcéo de
alta qualificada

3 (20%)

“[...] porque muitos chegam a dar alta
e nao explicam [...]"

“Porque muitos chegam a dar alta e ndo explicam, ndo acolhem a familia,
ndo sabem se essa familia realmente tem condi¢cdes financeiras e
psicologica para receber esse enfermo na sua casa.” (P2)

“[...] aqui a gente n&o faz isso de uma
forma tao sistematica [...]”

“E aqui a gente nao faz isso de uma forma tédo sistematica, ndo consegue
um protocolo, né? Mas que eu entendo, a gente discute o caso, paciente
indo de alta, para onde ele esta indo? Esta indo para outro hospital, esta
indo para casa? O que cada um pode orientar? Qual a parte de cada um
nesse processo?” (P7)

“[...] atualmente o que ocorre é que
eu falo com o médico, ai o médico
fala com assistente social, e ele,
meio de ponte, fica meio perdido. As
vezes eu tenho que ir atrds de
assistente social, que o0 médico me
falou que a assistente social falou.
Fica uma coisa meio complicada,
mas acho que o ideal seria isso,
aquela roda onde todos estdo juntos
e j4 falam do mesmo paciente,

“O que eu presencio é mais a nossa reunido multidisciplinar, que a gente
faz semanalmente, que a gente pega um caso especifico, dependendo da
demanda do paciente para discutir todo, tudo que ele precisa para a alta,
tanto a parte médica, a parte de cuidados em casa, servi¢co social, se ele
precisa de algum cuidado extra que tem que buscar na rede de saude.”
(P10)
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coloca cada um nas suas metas, e
cada um faz a sua parte ali. [...]"

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).
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Embora a literatura cientifica cite outras ferramentas, descritas na fundamentacdo tedrica, como os estudos de caso,
prontuarios coletivos, atendimento em conjunto e reunifes familiares, nenhum desses dispositivos foi relacionado pelos
entrevistados. Com isso, é possivel inferir que apenas as reunides interdisciplinares sao lembradas como facilitadoras para a troca
de saberes e informacgdes no planejamento da alta hospitalar qualificada na instituicdo estudada.

Segundo Andrade (2019), esse é o primeiro passo para uma acgao efetivamente interdisciplinar. O autor ainda sustenta que,
nessas reunides, sdo imprescindiveis a linguagem comum e o vocabulario harménico, pois s6 assim a comunicacdo se efetiva.
Manter o jargdo de cada area ou ater-se somente as discussdes extremamente especificas que impossibilitam o entendimento e a
participacdo de outras areas envolvidas no atendimento inviabiliza o exercicio interdisciplinar. Participar de uma acao interdisciplinar
pressupde manter uma postura condizente, caracterizada pelo reconhecimento de que cada area é parte de um grande todo, e de
gue cada saber necessita obrigatoriamente de complementacéo. A rigueza de uma atuacao nessa perspectiva esta justamente no
fato de se poder entender a importancia de cada saber, o fundamental em cada abordagem e as interfaces entre as areas, de forma
a construir um novo saber.

No entanto, para 3 participantes, caracterizando 20% dos entrevistados, ndo existe interacdo multidisciplinar para a construgcao
da alta qualificada. Quando se fala em postura multidisciplinar, demonstra-se a necessidade de cada individuo estar disposto a ver
sua atuacao complementada, seu saber questionado e sua pratica sempre explicada para os demais membros da equipe, que em
muitos casos, ndo conhecem as especificidades de cada profissdo. Por isso, a atuagcdo em equipe organizada nesses moldes
transcende o simples fato de se exercer uma pratica em conjunto com outros profissionais, pois requer dos sujeitos envolvidos nesse
processo a capacidade de aprendizado constante, de compartihamento de saberes, bem como de andlises conjuntas que
desemboquem em decisbes consensuais. Por isso, € necessario que o profissional tenha condi¢des tanto de ouvir o outro, quanto
de falar de sua pratica, da metodologia utilizada, dos instrumentos, da teoria de base, bem como dos pressupostos ético-filosoficos

gue norteiam as ac¢les de cada um (Andrade, 2019).
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Da analise das respostas dos participantes com relacéo ao seu entendimento do processo de AHQ, ao considerar a seguranca
do paciente, apds a alta hospitalar, surgiram 3 categorias: “Positiva”; “Negativa” e “Neutra” (Quadro 7).

Em seguida, a categoria “Positiva” foi subdividida em 5 subcategorias, elencadas de acordo com o motivo citado com maior
frequéncia que determinou a garantia da seguranca do paciente, apds a alta hospitalar qualificada: a. Orientacdes necessarias; b.
Reinternacdes; c. Estrutura fora do hospital; d. Recuperacdo da maxima funcionalidade; e. Reducéao do tempo de internacéo.

Observa-se que a categoria “Positiva” teve maior frequéncia de citagcdes nas subcategorias: ‘Orientacbes necessarias’ e
‘Reinternacgdes’, com 4 (26,66%), cada. Ainda se traduz dado relevante 1 (6,66%) citagdo na categoria ‘Negativa’.

Foi inferido, para grande maioria dos participantes, 12 (80%) participantes, que a alta hospitalar qualificada é garantidora de
seguranca e declararam ser segura quando ha o envolvimento da equipe multidisciplinar no preparo dessa transicéo de cuidados.

Para esse grupo foram criadas subcategorias para compreender os motivos de a alta qualificada ser confiavel para a
seguranca do paciente. Ficaram assim distribuidas: em igual percentual (26,66%), ou seja, 4 participantes entenderam que as
orientacdes necessarias para os cuidados fora do hospital seriam a determinagéo da seguranca e que a seguranga vem da percep¢ao
na reducdo do numero de reinternagcdes precoces, cada. Também ocorre com o mesmo percentual 01 (6,66%) participante ao citar
gue a elaboracdo consciente de transicdo de cuidados em qualquer ponto das Redes de Atencdo a Saude, muito bem elaborada,
como o grande determinador da seguranca da alta e a tentativa de recuperag¢do da maxima funcionalidade, buscando chegar o mais
proximo possivel do que o paciente era antes do periodo do internamento, seria capaz de garantir a seguranca. Ainda 01 (6,66%)
referiu que reduzir a exposicao do paciente ao ambiente hospitalar, agilizando a saida do mesmo da instituicdo, aponta a seguranca
da alta hospitalar.

Também foi verificado um participante com resposta negativa, 6,66% dos entrevistados, relatando ndo observar seguranca
para os pacientes com a alta hospitalar. Outros 3 participantes, 20% do total, apresentaram uma resposta neutra, sem defini-la como

segura ou nao, entendendo que o processo € apenas realizado.
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Quadro 7 — Distribuicdo das Categorias das entrevistas, segundo as respostas dos participantes quanto a como entendem o
rocesso de AHQ, ao considerarem a seguranca do paciente, ap0s a alta hospitalar. Ribeirdo Preto/SP, 2024.

Numero de
Categoria | Subcategoria Citacdes e Unidade de Registro Unidade de Contexto
Frequéncia (%)
“Olha, na minha visdo € muito boa essa seguranga, porque eu vejo que o
“ . . ~ . | paciente vai para casa bem informado, né? Tanto o paciente quanto o
[...] na minha visédo é . ; ~ . )
muito boa essa acompanhant_e, o cuidador direto, eles véo para casa muito bem mformados,.
” Entéo, eu creio que essa seguranca que eles tém é muito boa, porque néo é
seguranga [...] PO : X ~
em todo lugar que vocé dé alta para paciente e tem essa discussao de como
sera que esse paciente sera tratado em casa, né?” (P1)
“ “Entao, assim, com certeza, o impacto sera positivo, porque a gente fez essas
[..] com certeza o ' ~ X . s
. . o » | orientacdes, e eu acho que no final das contas esse cliente s6 tem a ganhar,
. ~ impacto é positivo [...] e
Orientacdes né?” (P3)
;e 4 (26,66%) . P —
necessarias A alta que néo foi dada da forma correta, ou que néo foi assegurada que o
“[...] a alta que nao foi | paciente tenha compreendido, nas questfes minimas que vocé vé que o
dada da forma | paciente ndo entendeu, e por isso ndo seguiu a terapéutica, ele ndo fez o
corretal...]” seguimento, ndo fez o uso das medicagdes, enfim, isso impacta diretamente
na saude do paciente, que tem tudo a ver com a segurancga enfim.” (P8)
« . . “Eu acredito que esclarecidos quanto a possiveis duvidas, e esclarecidos
[...] eu acredito sim g o T o > )
« quanto aos cuidados de medicacdo e de exercicios da parte da fisioterapia,
- gue eles tm uma alta L L . A
Positiva de acompanhamento psicoldgico, bom dentre véarios, eu acredito que eles tém

segura [...]"

sim uma alta segura, uma repercussao positiva em relagéo a isso.” (P12)

Reinternacdes

4 (26,66%)

“[...] nés aumentamos
a reinternacdo desses
pacientes [...]"

“Entéo, se a gente nao tiver uma alta qualificada, ndés aumentamos a
internagdo desses pacientes.” (P4)

“[...] esse paciente nao
vai precisar voltar para
o0 hospital por uma
coisa pequena [...]”

“Esse paciente nao vai precisar voltar para o hospital por uma coisa pequena.
Esse paciente ele esta com toda a seguranga, e seus familiares tem aquele
suporte, todo aquele apoio.” (P6)

“[...] isso pode trazer
reinternagoes |[...]”

“E ele tem que ser bem conversado com a familia, com o paciente e entre as
equipes. Porque se entre as especialidades estiver faltando alguma coisa,
alguma pendéncia vai ser algo mais inseguro. Isso pode trazer reinterna¢des.”
(P9)

“I.-] tem uma
reinternacdo por conta
de wuma falta de
orientacao [...]

“Fundamental para que ele néo volte, porque as vezes, muitas, muitas vezes
a alta tem uma reinternacdo por conta de uma falta de orientagcdo, ou as
vezes, por exemplo se tiver uma intercorréncia, por acaso acontecer, aonde
ir? O que fazer?” (P10)
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Estrutura fora

“[...] a gente nao vai

“Considerar como é esse paciente em casa, como é essa estrutura familiar, a
rede de apoio desse paciente para a gente poder fazer da melhor forma

do hospital 1 (6,66%) conseguir mandar ele | possivel, que ele va com essa seguranca, porque sem saber o que acontece
P embora seguro [...] depois e sem planejar com outras equipes de salde do municipio, a gente
nao vai conseguir mandar ele embora seguro.” (P11)
“[..] quanto menos
R ~ dispositivos invasivos e | “Entdo, eu acho que quanto menos dispositivos invasivos e mais
ecuperagao S . . o ! . . ita dele. E h
da maxima 1(6,66%) mais independéncia 0 independéncia 0 paciente tem, mais segura € a alta dele. E eu acho que a
' . ' paciente tem, mais | gente foca aqui para chegar o mais préximo disso, para dar alta para o
funcionalidade . ) . o
segura é a alta dele | paciente dentro do que é possivel.” (P5)
[...]”
Reducéo do “[...] percebe pela | . . ~ . ~ .
tempo de 1 (6,66%) reducio do tempo de A g(_antej, também percebe pela redugdo do tempo de internagdo aqui no
. ~ . = ” hospital.” (P14)
internacao internacgéo [...]
“N&o, ndo da uma garantia, né? Acho que a gente confia, mas nao sei, ndo
tenho certeza. Até porque envolve muito. Como é a familia desse paciente?
. “[.-.] n&do, ndo da uma | Como criar a rede de apoio dele? Se ele vai seguir ou ndo? Se a familia vai
Negativa - 1 (6,66%) : ) ” : ~ ; ) .
garantia, né? [...] estar apoiando ou ndo? E aqui no paciente SUS a gente sabe que tem muita
dificuldade nisso, né? Entéo isso ndo é realmente uma garantia, pensando
mesmo no contexto social.” (P7)
“O processo é simplesmente assim, a gente treina na unidade de internagéo
“ . | e depois faz a supervisdo em casa. Quem quer. A supervisdo em casa €&
[.] o processo é | .. , . o .
: : diretamente o posto de salde mais préximo e o SAD que pode estar indo
simplesmente  assim . s o .
L] fazer o acolhimento. Se ele vé que a familia ndo esta apta para poder dar
continuidade, ele faz a ponte. A referéncia faz o fluxo inverso novamente.”
(P2)
Neutra - 3 (20%) “Eu acredito que todo esse processo tem que ser muito bem cuidado dentro

“[..Jcomo que nods

do ambiente hospitalar, para que na hora que ele sai de alta ele esteja muito

vamos fazer essa : .

transicéo desses | S€9Uro- Po_r iSS0 & gente fgla em uma alta segura. Como que noés vamos fqzer

cuidados..? .. essa transicao Qesses cuidados com seguranca para que ele saia acolhido,
seguro, fortalecido nesse processo de desospitalizagdo?” (P13)

“[...]deve ser | “Deve ser preparada. Os familiares e paciente orientados e a rede de saude

preparada[...]"

acionada para continuidade dos cuidados com esse paciente.” (P15)

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).
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Em mais esse topico vemos a maioria das respostas contemplando a legislacdo vigente, como a citada anteriormente, a
Portaria MS n° 3.390 (BRASIL, 2013), mas outras também séo verificadas, como a Portaria n® 2.395, de 11 de outubro de 2011; a
Portaria n° 2.809, de 7 de dezembro de 2012; e a Portaria n°® 963, de 27 de maio de 2013.

Durante a transicdo pos-alta, € necessario implementar intervengdes desde cedo, com o intuito de garantir uma transicao
segura e bem-sucedida, especialmente em populacdes de alto risco, como idosos, individuos com multiplas condi¢des cronicas e
agueles que necessitam de cuidados complexos de longo prazo (Goncalves-Bradley et al., 2013). Pesquisas apontam que para essa
populacdo, até metade das readmissfes pode ser atribuida a alta hospitalar, muitas das quais poderiam ser evitadas. Essas
readmissfes frequentemente surgem devido a falhas na coordena¢édo do cuidado, baixo seguimento apds a alta e informacdes
inadequadas fornecidas no momento da alta (Snow et al., 2009). Especialistas que estudam o cuidado transicional tém investigado
a eficacia de vérias intervencdes em saude para facilitar a transferéncia adequada de informacdes entre a equipe de salude, pacientes
e familiares envolvidos no processo de alta, com o objetivo de reduzir o nimero de readmissdes (Weiss et al., 2015).

Portanto, considerar uma visdo abrangente de salde para orientar as acdes relacionadas a alta hospitalar; acbes que
envolvem compreender que o sistema de saude deve se alinhar com a escuta, compreensao e contextualizacdo da vida do usuario,
de modo a oferecer um cuidado que va além do binébmio adoecimento e cura (Seibert et al., 2019), € de extrema importancia.
Fomentando que a alta quando bem organizada, envolvendo as disciplinas com suas técnicas e visdes, € garantia de seguranca, a

partir da observacéao de todos os pontos colocados pela maioria dos participantes da pesquisa.
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Contudo, para 3 (20%) dos entrevistados, e para 1 (6,66%), as acdes
construidas no processo de AHQ para conferir seguranca ao paciente e seus
cuidadores eram neutras e negativas; respectivamente. A AHQ é uma transicdo que
prevé a continuidade dos cuidados. Trata-se de um momento de mudangas no
cotidiano do paciente, pois na maioria dos casos, 0s cuidados ndo cessam com a alta
do hospital e o retorno para o domicilio (Flesch e Araujo, 2014). Ha necessidade de
novos cuidados e medicacdes diferentes do habitual que podem trazer insegurangas
ao paciente e tornar vulneravel a alta hospitalar que, se nao for bem orientada, pode
culminar em novas internacdes (Costa et al., 2014). Mesmo pacientes que se sentem
preparados no momento da alta, ao retornem para casa, se deparam com duvidas
acerca da continuidade do tratamento e da recuperacdo. Logo, quando ocorre de
forma inadequada, a transicdo do cuidado hospital-domicilio traz diversas
repercussdes ao paciente que incluem angustia e ansiedade da familia (Neves et al.,
2016), eventos adversos decorrentes de medicamentos e pouca adesdo ao
tratamento (Costa et al., 2014).

Como relatado anteriormente, na alta € necessario que a transi¢éo do cuidado
seja cautelosa e adequada, o que requer um plano abrangente baseado nas
necessidades de cuidados do paciente e incentive a participacdo familiar nesse
processo, possibilitando o cuidar em outros ambientes que ndo exclusivamente o
hospitalar. Processos de transicdo adequados podem melhorar a qualidade dos
resultados assistenciais e influenciar a qualidade de vida dos pacientes idosos em
situacdes crbnicas de saude, contribuindo para a reducao das taxas de reinternacdes
(Flesch e Araujo, 2014). Estudos revelam, no entanto, que na pratica ndo ha
planejamento da alta hospitalar, sendo somente as orientagdes fornecidas de maneira
pontual e sintética pelo médico ou enfermeiro no momento da saida do hospital
(Fontana, 2017).

Atualmente a qualidade das transi¢cdes do cuidado tem sido utilizada como um
dos componentes para avaliacdo de desempenho de hospitais. A realizacdo de
efetivas transicoes €, ainda, um desafio, principalmente no que se refere a alta do
hospital para o domicilio, pois esses servicos possuem peculiaridades que incluem a
grande demanda por atendimento, a superlotacdo, a sobrecarga de trabalho nas
equipes de saude, a elevada rotatividade e a presséo para liberacdo de leitos, as quais
acarretam inumeras dificuldades de atendimento, sendo a transicdo do cuidado uma

delas (Acosta, 2018). A vista disso, entende-se que o preparo para alta precisa ser
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planejado desde a admisséo, para que nado haja sobrecarga de informacfes no
momento da saida, minimizando assim possiveis reinternacbes e garantindo o
sucesso do tratamento. E importante destacar a importancia da equipe
multiprofissional de saude neste processo, orientando nas diversas areas os cuidados
gue o paciente deve ter em domicilio (Fontana, 2017; Weber et al., 2017).

Ao considerar a complexidade dos sistemas de saude e as dificuldades quanto
a sustentabilidade, investir em estratégias para aprimorar a comunicacao de equipes
multiprofissionais e pacientes pode contribuir para o aprimoramento de transi¢cdes de
cuidado. Nessa perspectiva, a garantia de transicoes seguras e eficientes de servicos
hospitalares para o domicilio tem sido foco de interesse de pesquisadores no ambito
internacional. Estudos tém sido realizados para identificar fatores que influenciam o
sucesso das transicbes e avaliar o desempenho dos servicos de saldde nesse
processo (Preto et al., 2017). No Brasil, a discussao sobre a transicdo do cuidado é
recente e, portanto, ainda incipiente. Entretanto, foram obtidos avancos nas politicas
publicas voltadas para a continuidade do cuidado, que é um dos resultados
pretendidos pelo conceito de transi¢cdo do cuidado.

Ao final foi dado ao entrevistado um espaco reservado para acrescentar algum
comentario que ainda julgasse importante ser registrado sobre a tematica e suas
vivéncias na equipe multidisciplinar, no planejamento da Alta Hospitalar Qualificada
no local do estudo.

Foi possivel observar que a totalidade dos entrevistados percebem os
beneficios e os desafios do trabalho multidisciplinar na elaboracdo da AHQ. Assim, a
partir dessa visdo, € possivel verificar a mudanca de paradigma no modelo
assistencial na instituicdo, com a multidisciplinaridade alicercando os cuidados
dispensados ao paciente.

Em vérias falas percebe-se que as disciplinas se sentem mais valorizadas e
empoderadas para constru¢ao de processos, incluindo a alta hospitalar.

“‘Muito interessante, muito bonito e importante essa alta qualificada, porque
VOCé ndo vé em outros lugares isso acontecer, né? Eu tive bastante vivéncia em outros
hospitais e néo tive essa oportunidade de ver essa alta qualificada. A equipe envolvida
na alta do paciente, e aqui eu vejo isso. Entdo, eu vejo com um olhar muito bonito,
muito importante, e, assim, € um trabalho maravilhoso.” (P1)

“Entao, assim, eu sé tenho a agradecer porque a gente é muito bem
aceita, muito bem vista pelas equipes, e a gente se sente parte
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integrante mesmo. Mesmo que a gente esteja engatinhando. Mas a
gente se sente muito lisonjeada, porque a gente se sente parte mesmo
da equipe multidisciplinar aqui na Beneficéncia Portuguesa.” (P3)

“Na pratica eu vejo que a gente tem um espago e uma autonomia para
dar opinido, e, as vezes, para interferir na alta ou ndo desse paciente
de acordo com o que a gente vé. Eu ndo esperava isso. Essa é minha
primeira grande experiéncia em hospital com 20 anos de formado.
Entdo, de quando eu formei para agora muita coisa mudou. Eu
esperava um ambiente totalmente diferente, eu ndo esperava essa
interagdo.” (P5)

“As minhas experiéncias no trabalho aqui tém sido muito bacanas,
muito legais, eu sinto tudo fluindo. Eu acho bem importante manter
isso, essa coisa de todo mundo conversar, todo mundo alinhar as
opiniées.” (P6)

“Todo dia a gente aprende com os colegas, aprende com outros
profissionais, e trabalhando aqui na Bene eu consegui entender muito
a importancia mesmo da equipe multidisciplinar...” (P8)

“Eu acho a equipe multidisciplinar uma das coisas mais benéficas para
0 paciente no momento da alta.” (P9)

“Queria considerar o fato da melhoria do servico em relagéo a equipe,
e de estarmos mais préximos, interligados.” (P11)

“Eu acredito que eu tenho somente que agradecer por todo o trabalho
gue eu venho construindo junto com a equipe multi. Eu acredito que a
gente estd sempre buscando melhorias para o cuidado tanto do
paciente, quanto da familia.” (P12)

Acrescem-se as pontuacles, os desafios frente a essa nova realidade de
cuidado hospitalar, principalmente, no fortalecimento do trabalho multidisciplinar.

“Eu acho que é essencial que a gente pudesse melhorar ainda mais
para conseguir fazer isso para uma guantidade grande de pacientes,
porque eu acho que isso é um pouco limitado.” (P4)

“Assim, pensando no nosso trabalho aqui acho que talvez uma
discussdo multi no dia que antecede a alta para que a gente consiga
colocar tudo em papel, todo mundo fazer um relatério juntos sobre
essa alta do paciente, quais as condutas e qual direcionamento e
orientagdo de cada.” (P7)

“A gente sempre lutou para acontecer, mas quando tem uma forga de
cima, assim vai muito melhor. Se tem um apoio la de cima, ter alguém
superior apoiando, incentivando e sempre fiscalizando para ver se
continua é muito importante mesmo.” (P10)

“Eu acho assim, que a gente tem evoluido demais aqui dentro da
instituicdo. Eu acho que o processo esta bem construido. O que falta
ainda é a gente aprimorar.” (P13)

“Eu acredito que a alta consegue ser melhorada ndo focando s6 no
paciente, mas em todos. Ter pessoas chaves para a gente ficar
conversando mais em equipe.” (P14)
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“Eu acredito que a alta hospitalar qualificada, para que todos o0s
membros da equipe multidisciplinar tenham condicbes mesmo de
orientar o paciente, a familia e o cuidador, tem que ser planejada e
discutida em tempo héabil, para que todos esses profissionais tenham
um tempo de qualidade mesmo de atuar.” (P15)

Foi destacado, ainda, outro ponto, relacionado a melhoria da
comunicagdo e da empatia. “Entdo, o que falta hoje em dia é a
comunicacgdo, a falta de compreensao e empatia com o préximo.” (P2)

A principal observagdo para o pesquisador, apds os resultados descritos
anteriormente, se da na compreensdao de que o processo de Alta Hospitalar
Qualificada na instituicdo estudada, nos dias atuais, ndo se pauta apenas na alta
médica, principalmente aquelas direcionadas aos individuos com importante perda de
funcionalidade e que impactam de forma dramatica seus familiares e cuidadores, mas
esta amparada pela formulacdo de algumas estratégias conjuntas das categorias
profissionais que contemplam a equipe multidisciplinar, por meio de atitude
interdisciplinar. A insercdo dessas estratégias, embora incipiente, se impde como uma
acdo concreta e efetiva nesse hospital, e pode ser verificada pelo pesquisador na
elaboracao da Alta Hospitalar Qualificada, que ocorre de forma articulada e dialogica.

Embora em nenhuma fala observe-se a verbalizacdo das diversas resolucdes
legislativas direcionadas a tematica, os aspectos legais foram percebidos pelo
pesquisador no discorrer da operacionalizagdo de cada disciplina. Centrados no
paciente e extensivo a seus familiares e cuidadores; praticas como orientacdes
variadas, garantias de seguranca na transicdo de cuidados, ofertas de recursos e
envolvimento com 0s contextos sociais retratam algumas das principais acfes da
equipe multidisciplinar, voltadas para a Alta Hospitalar Qualificada.

Entretanto, houve a constatacdo de que algumas poucas categorias
profissionais ainda percebem dificuldades para as constru¢cdes de trabalho
interdisciplinar, principalmente pelo namero reduzido de recursos humanos que
podem ser utilizados nas atividades processuais de elaboracdo da Alta Hospitalar
Qualificada e, ainda, por acreditar que a equipe multidisciplinar possui interacdes

limitadas, e mesmo inexistentes.

4 CONSIDERACOES FINAIS
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Desenvolver acdes multidisciplinares no cenario hospitalar é tarefa ardua,
especialmente onde o modelo hospitalocéntrico do cuidar, com processos de trabalho
fragmentados, ainda predomina. A experimentagcao profissional dessa mudanca de
paradigma €, sem dlvida, a conquista mais grandiosa do pesquisador, tal qual o
orgulho em apresentar ao hospital, onde ocorreu o estudo, como esta organizado o
processo de alta hospitalar qualificada, destinado aos pacientes do servico de Clinica
Médica.

Os achados dessa pesquisa evidenciam a instituicdo hospitalar do estudo a
possibilidade da alta hospitalar qualificada ser aplicada e estendida as demais
especialidades presentes no hospital, assim como abrem um novo horizonte para a
cultura institucional, mostrando a viabilidade da criagdo de novos espacos de
conversa, com a utilizagdo de outras ferramentas e instrumentos que podem
fortalecer, ainda mais, a qualidade da alta hospitalar qualificada, atualmente,
implementada pela equipe de saude envolvida nesse processo. Nessa dire¢do, 0s
pesquisadores elaboraram e validaram o contetdo do instrumento referente ao
envolvimento da equipe multidisciplinar no planejamento da alta hospitalar qualificada
no Servico de Clinica Médica de um hospital filantrépico do interior paulista (Apéndice
II), que poderéa ser usado, periodicamente, com vistas a compreender como a equipe
multidisciplinar avalia o referido processo.

Na perspectiva dos participantes do estudo, os profissionais que compdem a
equipe multidisciplinar tém conhecimento de suas atribuicbes e as executam
satisfatoriamente no planejamento e elaboracdo da alta hospitalar qualificada,
pautado no principio da integralidade do SUS, centrado no paciente; e respeitando a
participacdo, a opinido e a decisdo de todos; possibilitando transicbes seguras,
coordenadas, eficazes e efetivas do cuidado. Nesse sentido, sugere-se uma
estratégia para a implementacdo da alta hospitalar qualificada, no sentido de
sistematizar as acfes da equipe multidisciplinar presentes no processo, por meio de
um Procedimento Operacional Padrédo (POP) (Apéndice VIl), e ainda alteracdes em
sistema de registro, previsto no Prontuario Eletrénico do Paciente, descritas no
referido POP.

Acdes interdisciplinares como as reunides ordinarias da equipe, caracterizam
0S passos iniciais rumo a multidimensionalidade que envolve esse universo, ficando
nitido, para o pesquisador, a necessidade de implementacdo de outras ferramentas

para fortalecer essa atividade, para que as melhorias das praticas hospitalares
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impactem de forma decisiva na recuperacao da funcionalidade, na transicdo segura
dos cuidados e, na reducao das reinternacoes.

Nesse contexto, observa-se ser premente, 0 aumento de profissionais de cada
disciplina, com o intuito de abranger um nimero cada vez maior de pacientes e seus
familiares/cuidadores que poderdo receber esse tipo de atencdo a sua saude,
acrescentando-se ainda a equipe, profissional ainda ausente; olhando continuamente
para frente em direcdo ao avanco das acOes interdisciplinares, vislumbrando o
surgimento da transdisciplinaridade.

Como elemento limitante € importante destacar a escassez de trabalhos na
literatura cientifica direcionada a teméatica desenvolvida, sob a perspectiva da equipe
multidisciplinar, especialmente no ambito nacional; fato que restringiu, em alguns
momentos, a discussdo de informac¢des encontradas na presente pesquisa, sob a
Otica contemporanea.

Por fim, concebe-se a possibilidade da criacdo de um novo estudo, que avalie
0 impacto dessas intervencbes da AHQ no que tange as diretrizes que norteiam 0s
cuidados, apoés a transicdo do cuidado para fora do ambiente hospitalar.
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APENDICE VI

APRESEN'I:AC}AO DOS RESULTADOS DA PESQUISA AOS RESPONSAVEIS DA
INSTITUICAO HOSPITALAR E A EQUIPE MULTIDISCIPLINAR (PARTICIPANTES
DO ESTUDO)

Dissertacao de mestrado: “A Alta Hospitalar Qualificada na Clinica Médica de um
Hospital Filantrépico no Interior Paulista na Perspectiva da Equipe Multidisciplinar”.
Autor: Marcelo Riera

Orientadora: Profa. Dra. Silva Sidnéia da Silva

Considerando o compromisso da equipe de profissionais envolvidos no
processo do estudo: “A Alta Hospitalar Qualificada na Clinica Médica de um Hospital
Filantropico no Interior Paulista na Perspectiva da Equipe Multidisciplinar”, de autoria
de Marcelo Riera, com a orientacdo da Profa. Dra. Silvia Sidnéia da Silva, elaborou-
se um relatério que pontuou os principais aspectos do estudo e dos resultados
produzidos a partir da sua realizacao.

O relatério foi devolvido ao Diretor Técnico do Hospital Beneficéncia
Portuguesa de Ribeirdo Preto, o Sr. Dr. Ystannyslau Bernardes da Silva, no dia

de 2024. A devolugéo foi registrada através do “Termo de

Apresentacdo de Resultados de Pesquisa Cientifica” (Anexo 1). O termo, assinado
pelo diretor, pelo pesquisador e sua orientadora informa que a devolucdo é um
desdobramento da pesquisa conduzida por Marcelo Riera e que as sugestbes
apresentadas ndo geram nenhuma obrigatoriedade quanto a implementacdo das
medidas descritas no relatério. O pesquisador, no dia da reunido com o Diretor
Técnico, explicou em detalhes os procedimentos metodolégicos da pesquisa e
também os seus resultados. No mesmo dia, uma cépia da dissertagdo foi
encaminhada, por e-mail, ao Sr. Dr. Ystannyslau Bernardes da Silva, cumprindo,
deste modo, com o compromisso firmado no Termo de Apresentacao de Resultados.

Agendou-se um encontro com a equipe multidisciplinar para o dia

de 2024, que ocorreu durante a reunido ordinaria da equipe

multidisciplinar, para a construcdo da alta qualificada. A intencdo foi realizar um
primeiro contato com 0s sujeitos da pesquisa apés o fechamento do estudo e
apresentar brevemente os resultados da investigacdo; e que ele ocorresse, de
preferéncia, em um dos encontros do Programa de Educacdo Permanente da

Instituicdo hospitalar.
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Ribeirao Preto, de 2024.

Marcelo Riera

Profa. Dra. Silvia Sidnéia da Silva
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APENDICE VI
PRODUTO 3
APRESENTA(;AO DOS RESULTADOS DA PESQUISA AOS RESPONSAVEIS DA

INSTITUICAO HOSPITALAR E A EQUIPE MULTIDISCIPLINAR (PARTICIPANTES
DO ESTUDO) - slides

@ UNIVERSIDADE DE RIBEIRAO PRETO
Programa de Mestrado Satide e Educacgao
Stricto sensu

APRESENTACAO DOS RESULTADOS
DO PROJETO INTITULADO: A ALTA
HOSPITALAR QUALIFICADA NA
CLiNICA MEDICA DE UM HOSPITAL

FILANTROPICO DO INTERIOR
PAULISTA NA PERSPECTIVA DA
EQUIPE MULTIDISCIPLINAR
MARCELO RIERA

SILVIA SIDNEIA DA SILVA
(ORIENTADORA)

Fonteda figura: Canva, 2023

DELINEAMENTO

METODOLOGICO

Instrumento de coleta de dados

1)Em sua concepcdo, o que é Alta Hospitalar Qualificada?

2)De acordo com o seu entendimento, quais sdo as suas atribuicdes no processo da Alta
Hospitalar Qualificada (AHQ)?

3)Descreva como vocé executa as suas atribui¢des no processo de Alta Hospitalar
Qualificada?

4)No exercicio de suas atividades didrias, vocé acha que existe interacdo entre as
equipes dos servicos de satide no processo de planejamento da Alta Hospitalar
Qualificada? Se sim, por qué? Se ndo, por qué?

Fonte da figura: Canva, 2023



Unidade de Registra

mero de
Categoria tacBes
Frequéncia

*[..] das reunides que faz a discussao da melhar forma [..]"

“[..]nbs ternos as rounides [..J"

*[..]a nossa reunido mulidisciplinar [..J

145 vezos a gents gasta tampo na reuniso [.J*

Jentao, a reunisio multidisciplinar, eu acho, ela & essencial [..J*

Reunido interdisciplinar como
instrumento de construgdo da 12(80%)  '[-]ent3oa gerte tem s reunido de pacientes de alta demanda de cuidados [..]"

aha qualificada

“[..Juma conversa entra o profissionalsf..J"

Jsentamos, discuimos o caso [..J'

Jaqui na Bane nés tomos a reunido somanal [..J

..Jeu vejo que cada um nessas reunides conduz com a sua técnica [...]"

..]as rounidos de torca feira quo acontecem no hospital [.. "

I membros da equipe mulidisciplinar participam para discutir [

1porqua multos chegam a dar alta o ndo axplicam ..

Tnkiindla e ielaracht *{.-]aquia gente néo faz isso de uma forma tho sistemitica [..J°
multicisciplinar para a 320%)
construgdo de alta qualificada

metas, e cada um faz a sua parte ali. [..J"

*[..] atualmente @ que ocorre & que cu falo com o médico, ai o médico fala com assistente social. © ole. 0 que eu presencio & mais a nossa reunido mulidisciplinar, que a gente faz
meio de pants. fica meio perdido. As vezas su tenho que ir atrés de assistente social, que o médicn dependendo da demanda do paciente para discutir tado, tuda que ele precisa para a ata, tanto a parte médica, a parte de cuidados em
me falou que a assistente social falou. Fica uma coisa meio complicada. mas acho que o ideal seria casa, sorvigo social. so el procisa do algum cuidado extra gue tem gue buscar na rede de satde.” (P10}

isgo, aguela roda onde todos estio juntos e ja falam do mesmo paciente, coloca cada um nas suas
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Unidade de Contexto

“Inclusive a gents tern reunides, né, d ides que faz a di " o ita qual paciente.” (P1)

“Ns tamos, né. as reunides com a equipe.” (P3)

O que eu presencio § mais a nossa reunido idis que a gente faz que a gente paga um caso espaciiico,
dependendo da demanda do paciente para discutir todo, tudo que ele precisa para a alta, tanto a parte médica, a parte de cuidados em
casa, servico social, se ele pracisa de algum cuidado extra que tam que buscar na rede de satde." (P4)

“As vezes a gante gasta tempo na reunido que a gente podia estar atendendo, as vezes gasta, as vezes a gente fica aflita porque tem
um monte de colsas para fazer. s eu acho que se no fosse isso, a gents, ou seguraria o paciente aqui tendo condictes de alta, ou,
daria um alta precoce sem a familia ter condigdes de receber o paciente em casa.” (P5)

*Vou pegar o que a gente faz aqui, nés fazemos a reunido multidiscipiinar. ali abordado, cada um da o seu ponto de vista, cada um vai
falando da sua area, e & muito bom e interessante porque todo mundo chega num consenso. Engloba tudo, né? De pensar no
pegueninho, até o grande. E a gente consegue ¢sea conversa. Entdo, a reunido multdisciplinar, cu acho, cla ¢ cssencial.” (6)

*Entéo a gente tom a reunido de pacientes de alta demanda de cuidados, ou pacientes cm plancjamento de alta, tem a reunido da
equipe muktidisciplinar nisso. Nao é s6 o didlogo, mas & tragado um plano por escrito. A gente tem um plano terapéutico, com metas,
comatribuigdes de cada membro da cquipe. inclusive prazos. Entéo, cada mombro da cquipe d4 o scu parccor.” (P8}

“Uma conversa entre os profissionais, conversa direta, avalis@o do peciente em conjunto, & ndo 56 um fatando separadamente para o
outro, interagindo. Toda a oquipe, cada Um d4 o Seu ponto de Vista @ a contrbuic3o para ele plancjar uma aita.” (P9)

“Em discussbo do caso, sentamos, disculimos o caso. Colocamos, né? Cada um fala da sua parte o assim a gente consegue montar,
preparar para uma data que a gente consiga todos ter dadio as orientacdes necessdrias.” (P11)

“Hoje aqui no hospital. aqui na Bane nés temos a raunido semanal. né? Que & faito com todos o3 membros da equipe que consaguem
participar.” {P12)

“Eu velo que cada um nessas reun sua técnica d val evoluir nesses processos de alta e dando todo o seu
parecer, ¢ o seu, complementando com a sua. experiéncia profissional. E ai, junto a 50 a gente complementa né? Como um todo ¢
trabalha o paciente como um tado, né.” (P13)

“Bom, as raunides da torca foira quo acontocom no hospital, que a equipe toda estd participando, da psico, servico sacial, nutrigdo,
farmécia, todo mundo de gue claborar i fficos.” (P14}

“Tem as discussdes de caso com a equipe da clinica médica para os pacientes que tenham alta complexidade dos cuidados, onde os
lbros da equipe mutidiscipli i discutir esses casos e as demais especialidades.” (P15)

“Porque muitos chegam a dar afta e ndo explicam, ndo acolhem a familla, ndo sabem se essa familia realments tem condigdes
financeiras e psicolégica para receber esse enfermo na sua casa.” (P2)

“E aqui a gente ndo faz isso de uma forma t3o sistemdtica, ndo consegue um protocolo, né? Mas que eu entendo, a gente discute o
caso, paciente indo de alta, para onde ele estd indo? Esta indo para outro hospital, ests indo para casa? O que cada um pods orisntar?
Qual a parte de cada um nesse processe?" (P7)

que a gente pega um caso especifico,

Pl CONSIDERAGOES

FINAIS

+ Desenvolver agdes multidisciplinares dentro do cendrio hospitalar é bastante desafiador quando o modelo
hospitalocéntrico do cuidar, com processos de trabalho fragmentados, sempre foi dominante.

» Os achados desse experimento mostram a instituicdo a possibilidade de sua aplicacdo e extensdo as

demais especialidades presentes no hospital, assim como abrem um novo horizonte para a cultura
institucional, mostrando a viabilidade de criagdo de novos espacos de conversa, com utilizacao de outras
ferramentas e instrumentos que fortalecam ainda mais a qualidade da alta hospitalar.

O estudo confirma que os profissionais que compdem a equipe multidisciplinar tém conhecimento de suas
atribuicdes e as executam satisfatoriamente no planejamento e elaboracao da alta hospitalar qualificada,
pautada no principio da integralidade do SUS, centrado no paciente, e respeitando a participagdo, a
opinido e a decisdo de todos, possibilitando transi¢des do cuidado seguras, coordenadas, eficazes e
efetivas.

Torna-se, assim, premente o robustecimento do nimero de profissionais de cada disciplina, com o intuito
de abranger um numero cada vez maior de pacientes e seus familiares/cuidadores, com importancia em
incrementar a equipe com outras disciplinas, destacando-se a Terapia Ocupacional (TO), olhando sempre
em frente para o avango das agoes interdisciplinares, objetivando o vislumbre do surgimento da
transdisciplinaridade.

+

e

+
Fonte da figura: Canva, 2023 +

OBS: Material sera disponibilizado na integra aos membros da

banca.
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APENDICE VII

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

PRODUTO 4



Nnova Sociedade Portuguesa de Beneficéncia
' ' ' Hospital Imaculada Conceigdo
Codigo Data de Emissao Proxima Revisido Versido n° Pagina
01 16/06/2024 16/06/2025 01

Area emitente: Equipe Multidisciplinar Enfermarias SUS

Procedimento: Planejamento da Alta Hospitalar Qualificada para pacientes com alta demanda de
cuidados

1. Definicao

Este Procedimento Operacional Padrdo — POP padroniza e estabelece regras e
recomendagdes na apresentacdo dos procedimentos multidisciplinares necessarios
para elaboracdo da Alta Hospitalar Qualificada de pacientes com alta demanda de

cuidados.

2. Objetivo

Sistematizar o processo de elaboragédo de Alta Hospitalar Qualificada para
pacientes que possuem alta complexidade na assisténcia, internados nas

enfermarias SUS.

3. Responsaveis
Equipe Médica
Servigo Social
Enfermagem
Fisioterapia
Nutri¢ao
Psicologia
Farmacia Clinica

Fonoaudiologia
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4. Material necessario
Check List de alta (Anexo |)
Ficha de Alta Responsavel reelaborada (com a possibilidade de insergdo- no
mesmo espago- de todas as orientagdes multidisciplinares em Prontuario Eletrénico
do Paciente (PEP)- alterando o atual modelo. (Anexo Il)

Projeto Terapéutico Singular (Anexo IlI)

5. Etapas do processo de elaboracdao de alta Hospitalar Qualificada para

pacientes com alta demanda de cuidados:

5.1Elencar os pacientes com alta demanda de cuidados:

a) Necessitaram de Intubacgéo Orotraqueal (I0T), ficando acoplados a respirador
artificial por dias seguidos, e muitas vezes foram submetidos a traqueostomia,
em uso de BIPAP ou outro dispositivo suplementador de oxigénio;

b) Apresentam estado nutricional comprometido, e, estdo impossibilitados de
utilizar a exclusivamente a via oral para alimentagéo, necessitando do uso de
Sonda Nasoentérica (SNE), gastrostomia e/ou jejunostomia;

c) Desenvolveram flacidez muscular generalizada devido ao uso de drogas
sedativas, e por ficarem imobilizados por grandes periodos, ou ainda
permanegcam com dificuldade de deambulagéao;

d) Necessitem de fisioterapia respiratdria e aspiragao de vias aéreas;
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e)

9)
h)

i)

Apresentam Ulceras de decUbito em diversos segmentos corpdreos, com
diferentes estagios evolutivos;

Utilizam diversas drogas para a manutencdo de suas fungdes organicas que
podem ter interagcdo entre si, com prejuizos variados;

Pacientes com uso de Sondas Vesical de Demora ou Colostomia/ileostomia;
Determinam grandes mudangas a rotina da familia e a sua propria
individualidade e singularidade, requerendo a estruturagdo de um novo
ambiente domiciliar que possa recebé-los de forma adequada, situagdes que
possam demandar o acompanhamento do Servico de Atenc¢do Domiciliar
(SAD), e outros ainda, necessitam ser transicionados para outros pontos das
Redes de Atengdo a Saude, como: ILPI, Leitos de longa Permanéncia e
Hospitais de Retaguarda;

Vulnerabilidade social (baixa ou henhuma rede de apoio).

5.2Discussdao dos pacientes com alta demanda de cuidados em reunido

interdisciplinar ordinaria para elaboracao do PTS.

5.3Elaboracao dos planos por disciplina

5.3.1 Procedimento padrao de Enfermagem

a) Orientagéo e treino da enfermagem para passagem de dieta e medicacéo por

SNE ou GTT (Conforme condicdo sensdria do paciente as medicagdes
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devem ser administradas via oral de forma cautelosa, sempre com cabeceira

elevada);

b) Orientagéo, treino e prescri¢ao de material para curativo;

c) Orientagdo e treino da enfermagem para higieniza¢éo, troca de fraldas e

transferéncia;

d) Treino do cuidador quanto as ostomias;

e) Orientagdes da enfermagem quanto aos cuidados com as sondas e aspiragao

f)

de vias aéreas e/ou traquedstomo (prescrigéo de canulas, gaze e luva);
Encaminhamento para SAD ou UBS com prescricdo do curativo e a

frequéncia que sera realizado;

g) Treinamento para evitar ulceras por pressédo (UPP), e havendo presenca de

UPP devera ser avaliado, e realizar orientacdo das melhores opgdes a serem

aplicadas;

h) Se a mucosa oral apresentar lesdes importantes, pode ser realizada higiene

oral com nistatina para garantir maior conforto ao paciente. As préteses

devem ser retiradas e higienizadas.

5.3.2 Procedimento padrao de Nutricao

a) Caso o paciente apresente risco nutricional o nutricionista devera aplicar o

Instrumento de Triagem, cada paciente sera avaliado individualmente
conforme POP-SND-25 e terd sua conduta dietoterdpica tracada

individualmente;
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b) Para definigdo da conduta nutricional orientar quanto ao respeito a toleréncia

e aceitagdo da dieta visando a promogéo do seu conforto;

c) Orientagdes nutricionais gerais e encaminhamento da documentagéo para

aquisicdo de dietas enterais e ou suplementos, tanto com recursos préprios,

quanto governamentais;

d) Definicdes nutricionais: Energia: 20 a 35 Kcal/Kg/dia restringir conforme a

tolerancia e sintomatologia do paciente, Carboidrato: 50 a 60% das calorias

totais, ou maximo de 5,7g/kg (atual)/dia, Proteina: 1,0 a 2,0 g/Kg/dia, Lipidios:
25 a 30% das calorias totais, Hidratacdo: necessidade basal — 500 a
1.000ml/dia.
5.3.3 Procedimento padrao de Fisioterapia
FISIOTERAPIA MOTORA

a) Mobiliza¢do passiva de membros superiores e inferiores;

b) Alongamentos globais de acordo com as queixas e necessidades do paciente;

¢) Manobras de relaxamento para alivio da dor e tenséo muscular;

d) Exercicios metabdlicos, prevenindo e tratando edemas;

e) Posicionamento correto no leito, evitando a formagéo de Ulceras de presséo e

trazendo conforto para o paciente (PS FISIO — 01 - Alternéncia de decubito,

retirada do leito e posicionamento do paciente);

f) Estimular o paciente a manter sua funcionalidade para preservar articulages

e forca muscular;

g) Exercicios ativos, no leito ou em poltrona, em decubito ou ortostatismo,

conforme a toleréncia do paciente.
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a)

b)

d)

5)

534

a)

b)

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Melhora da fungéo pulmonar através de exercicios respiratérios de expansao

pulmonar e uso do incentivador respiratério, posicionamento no leito.
Preenchimento da solicitagdo judicial para BIPAP e discussédo com o servigo
de fisioterapia com o servico;

Reducdo das secregbes pulmonares através de manobras de higiene
brénquica como vibrocompressdo, compressdo e descompressdo, uso de
incentivador de higiene brénquica, drenagem postural e aspiragéo traqueal;

E realizada a avaliacéo fisioterapéutica visando & necessidade de instalagéo
da oxigenoterapia;

As manobras de higiene brénquica devem ser realizadas com cuidado,
principalmente em pacientes com plaquetopenia que podem apresentar
hemorragia e em pacientes com osteoporose, por apresentar risco de
fraturas;

Estimular manter cabeceira do leito elevada, realizar trocas de decUbito, sair
do leito sempre que possivel, posicionamento correto no leito, uso de

incentivadores respiratérios a partir de orientagao fisioterapica.

Procedimento padrdo de Farmacia clinica

O farmacéutico clinico devera fazer as orientagdes voltados as demandas do
tratamento farmacolégico, ao paciente e seus cuidadores.

A assisténcia farmacéutica devera focar-se em informar sobre as

disponibilidades dos medicamentos na rede publica ou em farmacia de alto
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custo, encaminhando ao setor responsével para viabilizagdo dos processos.

(Formulario do Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizagdo-LME);

c) Orientar em relacdo as possibilidades farmacotécnicas e aos aspectos legais

(interagdes medicamentosas), bem como aos pacientes e familiares, quanto

a0 uso e ao armazenamento correto dos medicamentos.

d) Conciliagdo medicamentosa.

5.3.5 Procedimento padrao do Servigo Social

a) Aplicacdo da avaliacdo social inicial (anexo 1);
b) Avaliagédo da necessidade de aspirador, cadeiras de rodas, banho, muleta,

cama hospitalar;

¢) Processo de fralda;

d) Processo de dietas e suplementos;

e) Processos de oxigénio domiciliar;

f) Processos de curatela;

g) Processos de medicacéo de alto custo;

h) Acolher as necessidades de pacientes em situacéo de rua;

i) Discussdo com a rede de apoio pessoal e com a rede de atengéo a salde
(RAS) para planejamento da transi¢éo de cuidados, respeitando a autonomia

do paciente e visando a garantia de direitos individuais e coletivos.

j) Encaminhamentos ao CREAS, para

k) Orientagdo sobre cuidados e ILPI.

ILPI filantrépica.

1) Identificagéo da rede de apoio e situagéo socioecondmica.
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5.3.6

a)
b)
c)

d)

e)

9)

Procedimento padrao da Medicina

Orientagbes médicas caso haja piora clinica lembrar de checar retorno em
porta aberta nos prazos pré-determinados pelo ministério da saude;
Preenchimento adequado da ficha se alta responsavel;

Encaminhamentos para especialidades e exames (contra-referencia);
Fornecimento de atestados, declaragdes, relatérios e prescricdo de
medicamentos;

Entrega de todos os exames, documentos, medicamentos e pertences do
paciente.

Prescricdo de equipamentos, medicamentos, dietas, drteses, préteses e
insumos;

Solicitagéo de leitos secundarios e leitos de longa permanéncia;

6. Desafios e Propostas

Todas as informagdes deveréo ser registradas no Prontuario Eletrénico do Paciente

com estruturacéo desse campo para que no mesmo espago sejam abarcadas todas

as especialidades. Seguindo recomendacdo da Lei Geral de Protecdo de Dados
Pessoais (LGPD), Lein® 13.709, de 14/08/2018.

7. Indicadores

N&o se aplica
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9. Anexos

ANEXO |

Ficha de Avaliacao social inicial
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BENE
AVALIACI\O SOCIAL INICIAL
PACIENTE |w||mms PALIATIVOS: { ) SIM { JNAD
ORIGEM: ACOMPANHANTE { ) NAO { ) SIM
ENF./LEITO: DATADAMSITA TELEFONES:

PERGUNTAS E OBSERVACOES
uem é o principal cuidadordo paciente?

KComo a famiilia se organiza, ou vai se organizar para cuidar do paciente?

Paciente que é PCD ou Idoso, verificar se jatem curador ou procurador?

iz usava fraldas antes da intemagBo? S( ) N ( ) Sesim retira no municipio ou alguima ONG?

enBo, quem esta apredendo a fazer a troca e o cuidado?
[rdusava Sonda antes da intemag8o? S( ) N( ) Senflo, quem serd treinado para passar a dieta e a medicagBo?

e sim, a dieta & comprada ou ganhada?
[Paciente 78 tinha amputaghio ou ferida - quem fazia o curativo? Em casal ) UBS ( ) SAD( ) OUTRO( )

Paciente que passou a usar ostomia na internaglo, familia/ paciente ja foitreinada para esvaziar etrocar abolsa? S( ) N( )

Paciente idoso que a familia nfio ter§ condigBes de cuidado no domicilio, quais as opgoes a familia tem pensado? Cuidador ou ILPI?
Paciente terd porta aberta por dias, podendo retornar direto ao PA/ SUS, reforgar a orientagBo

Paciente deverd agendar imediatamente o retorno no ambulatorio, reforgar as orientagBes

[Paciente oncologico, ver se trabalhava antes, se esta afastado, se foi orientado_sobre direltos, se tem alguma duvida?

e nao for idoso ou crianga (entre 18 e 59 anos, ver se esta ficando acompanhante e como a pessoa se organiza para se alimentar)

PROVIDENCIAS Enf.Ciente
i JPROCESSO DE DIETA {PRESCRIGAO DE FRASCOS, EEQUIPOS)
ORIENTACAO E TREINO DAENFERMAGEM DEDIETA E SNE OU GTT
TREINOE IC/ PARA CURATIVO
ORIENTAGAO ETREINO DAENFERMAGEM PARAHIGIENIZACAO, TROCA DE FRALDAS E TRANSFERENGA
TREINOE TO:FORMULARIO PREENCHIDO PELO MEDICO E ENTREGUE A FAMILIACOM 1BOLSA

PARA ASPIRACAO DE VIAS AEREAS E/OU TRAQUEGSTOMO
(PRESCRICAO DE CANULAS, GAZE E LUVA)

INSTITUCIONALIZACAO E/OU CUID
RELATORIO PARA { ) CADEIRAS DERODAS { ) BANHO { | MULETA { ) CAMAHOSPITALAR
PROCESSO FRALDA
PACIENTE EM SITUAGAD DE RUA, ACONAR SERVICO DE LEITO DE LONGA PERMANENCIA
S() N[
PROCESSO DE Q2 DOMICILIAR S( ) N{ )
FORNEC DE DEQLARAQDES, RELATORIOS PARA FINS DE INSS

LIBERACAO VISITAS/ACOMPANHANTES
OUTRAS
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ANEXO 1l
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Projeto Terapéutico Singular (PTS)
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BENE

SOCIEDADE PORTUGUESA DE BENEFICENCIA
HOSPITAL IMACULADA CONCEICAO
Rua Tibiri¢a, 1172 — Caixa Postal 320 ~CEP 14010-090
Tel: (16) 3977-5500 Fax R: 254 ~Ribeirdo Preto
CNPJ 55.990.451/0001-05
PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR

UNIDADE:

LEITO: INTERNADO NA UNIDADE DESDE:

NOME:

NUMERO DE REGISTRO:
CARTAO SUS (CNS):

IDADE: SEXO:

TELEFONE:

OCUPACAO / PROFISSAO:

FAMILIAR DE REFERENCIA PARA CONTATO:

PROFISSIONAL DE REFERENCIA PARA O CASO:

*FOI TRAZIDO PARA REUNIAO DEVIDO:(quais s30 os critérios para trazer para reunio?)

*SITUAGAO E PROBLEMA PARA: ( )PROPRIO USUARIO

( JFAMILIA DO USUARIO
( JEQUIPE
()Outros:

*INTERVENCOES JA REALIZADAS / TENTADAS:

*RESPOSTAS CONSEGUIDAS COM AS ABORDAGENS ANTERIORES OU POSSIVEIS MOTIVOS DE INSUCESSO:

*HISTORIA CLINICA:

*MEDICACAO:

*HABITOS (Atv. Fisica; etilismo; tabagismo; outras drogas (ilicitas):

*HISTORICO SOCIAL: (fatores de proteg&o e vulnerabilidade social; rede de apoio ao cuidado)
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*ACOMPANHAMENTO EM OUTRAS UNIDADE/NIVEIS DE SAUDE: (unidade de contra-referéncia para continuidade
do cuidado)

*Visdo dos profissionais:
ENF:

FARMA:

FISIO:

MED:

NUTRI:,

PSICO:

S.SOCIAL:

*OBIETIVO(S):

*PLANO DE CUIDADO/AGOES:(com nome dos respectivos responsaveis)

*Lembre-se que os profissionais devem fazer suas a¢des de maneira mais rapida possivel. Ndo ha como
determinar o tempo exato de internac¢ao, pois o usuario pode piorar e ir para UTI, ou receber alta, ou mudar de
setor.

*ESTAVAM PRESENTE:
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ANEXO A

llmo. Sr. Dr. Ystannyslau Bernardes da Silva
Diretor Técnico do Hospital Beneficéncia Portuguesa de Ribeirdo Preto

Solicitamos junto a Vossa Senhoria a autorizagé@o para realizar um estudo que
tem como objetivo avaliar “Compreender o envolvimento da equipe multidisciplinar no
planejamento da alta qualificada no Servico de Clinica Médica de um hospital
filantropico do interior paulista, na perspectiva dos profissionais envolvidos no
processo”.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, e sera aplicado um questionario -com
questdoes abertas sobre o tema acima proposto-, a profissionais da Instituicdo
hospitalar envolvido no planejamento da alta qualificada, no setor de Clinica Medica.
Pbrtanto, nao ocorrerdo procedimentos invasivos ou potencialmente lesivos,
direcionado ao participante ou a qualquer outro individuo.

Diante da importancia reservada as questées de pesquisa nesta Instituicao de
salde, reiteramos tal solicitacdo, nos comprometendo a cumprir todas as questdes

éticas envolvidas na agao e resultados.

Profa Dra/ S||V|a Sidnéia,da Sulva
Pesqmsadora responsavel~ orientadora

(\ - g
Aosteggsiow,
Marcelo Riéra
Pesquisador
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ANEXO B

lima. Sra. Dra. Leticia Cassimiro Macedo
Vice-Diretora Clinica do Hospital Beneficéncia Portuguesa de Ribeirdo Preto

Solicitamos junto a Vossa Senhoria a autorizagao para realizar um estudo que
tem como objetivo avaliar “Compreender o envolvimento da equipe multidisciplinar no
planejamento da alta qualificada no Servico de Clinica Médica de um hospital
filantrépico do interior paulista, na perspectiva dos profissionais envolvidos no
processo”.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, e sera aplicado um questionario -com
guestdes abertas sobre o tema acima proposto-, a profissionais da Instituicdo
hospitalar envolvido no planejamento da alta qualificada, no setor de Clinica Medica.
Portanto, ndo ocorrerdo procedimentos invasivos ou potencialmente lesivos,
direcionado ao participante ou a quaiquer outro individuo.

Diante da importancia reservada as questoes de pesquisa nesta Instituicao de
salide, reiteramos tal solicitagdo, nos comprometendo a cumprir todas as questoes

éticas envolvidas na agao e resultados.

>
. P L :
Atenciosamente, s AN |
/
\ RS

Xk~ A4 ™
Profa. Dra: Silvia Sidnéia da'Silv
Pesquisadora responsavel —/,o'rientadora

:” / v

%y

a "

AV W ST LS
\3\:’ HOST S I T
iy ~ Marcelo Riéra
\\@\, Pesquisador

Ribeirao Preto, 26 de novembro de 2023.
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ANEXO C

llma. Sra. Melina Monteiro
Gerente de Praticas Assistenciais do Hospital Beneficéncia Portuguesa de Ribeirao
Preto

Solicitamos junto a Vossa Senhoria a autorizagao para realizar um estudo que tem
como objetivo avaliar “Compreender 0 envolvimento da equipe multidisciplinar no
planejamento da alta qualificada no Servigco de Clinica Médica de um hospital
filantropico do interior paulista, na perspectiva dos profissionais envolvidos no
processo”.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, e sera aplicado um questionario -com
questdes abertas sobre o tema acima proposto-, a profissionais da Instituicao
hospitalar envolvido no planejamento da alta qualificada, no setor de Clinica Médica.
Portanto, nao ocorrerdo procedimentos invasivos ou potencialmente lesivos,
direcionado ao participante ou a qualquer outro individuo.

Diante da importancia reservada as questdes de pesquisa nesta Instituicao de
satde, reiteramos tal solicitagdo, nos comprometendo a cumprir todas as questoes

éticas envolvidas na agéo e resultados.

Atenciosamente,

- ’,,«'/“ e (/( ‘ ’
Profa: Dra. Silvia Sidnéia da Silva
Pesquisadora responsavel - orientadora

/_:

e : [t \ — -
M\ 1O \720 152 & )
5H\ Moz,
L QU Marcelo Riéra
Melina YVI'O RO Pesquisador

Ger e Praticas 1ajs

Ribéiréo Preto, 26 de novembro de 2023.
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UNIVERSIDADE DE RIBEIRAD . Platoforma
PRETO - UNAERP asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A ALTA HOSPITALAR QUALIFICADA NA CLIMICA MEDICA DE UM HOSPITAL
FILAMTROPICO DO INTERIOR PAULISTA NA PERSPECTIVA DA EQUIPE
MULTIDISCIPLIMAR

Pesgquisador: Silvia Sidneia da Silva

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 75851823.8.0000.5498

Instituigao Proponente: Universidade de Ribeirdo Preto UNAERP
Patrocinador Principal: Financiamento Prépria

DADDS DO PARECER
Mumero do Parecer: 8.577.608

Apresentagao do Projeto:

As informagdes elencadas neste campo foram retiradas do arquive Informagdes Basicas da Pesquisa
(PB_INFORMACOES_BASICAS, DO_PROJETO_2243052 pdf de 10/11/2023).

Este trabalho visa compreender o emvolvimento da equipe multidisciplinar no planejamento da alta
qualificada no Servigo de Clinica Médica de um hospital filantrdpico do interior paulista, na perspeciiva dos
profissionais envolvidos no processo. Trata-se de uma pesquisa descritiva, de natureza aplicada e
abordagem gualitativa, que se utilizara de pesquisa de campo como método de procedimento. Serdo
realizadas entrevistas com questdes abertas, com parficipantes resultantes de amostragem ndo
probabilistica por quota, cbjetivando compreender o envolvimento da equipe multidisciplinar no
planejamento da alta qualificada no Servigo de Clinica Médica de um haspital filantrépico do interior paulista,
na perspectiva dos profissionais envolvidos no processo. Espera-se, entendendo que a alta hospitalar ndo
significa o final de um processo de cuidado; mas a manutengio da salde, prevengio de agravos e
possiveis recidivas; que esse processo precisa ser construido de forma a integrar todos os

Enderego.  Av.Costablle Romano n® 2201, sala 08, Bioco ©

Bailrmo: RIBEIRANLA CEP: 14095380
UF: 5P Municipio: RIBEIRAD PRETO
Telsfone: (1536037709 Fac (16)3603-7709 E-mall: celicagunasror

Prlgirea 01 S 7
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UNIVERSIDADE DE RIBEIRAO . PlatoPorma
PRETO - UNAERP asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da Pesquisa: A ALTA HOSPITALAR QUALIFICADA MA CLINICA MEDICA DE UM HOSPITAL
FILAMTROPICO DO INTERIOR PAULISTA NA PERSPECTIVA DA EQUIPE
MULTIDISCIPLIMAR

Pesquisador: Silvia Sidnéia da Silva

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 75851823.8.0000.5498

Instituigao Proponente: Universidade de Ribeirdo Preto UNAERP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADDS DO PARECER
Mumero do Parecer: 8.577.608

Apresentagio do Projeto:

As informagdes elencadas neste campo foram retiradas do arquive Informagdes Basicas da Pesquisa
(PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_2243052 pdf de 10/11/2023).

Este trabalho visa compreender o emvolvimento da equipe multidisciplinar no planejamento da alta
qualificada no Servigo de Clinica Médica de um hospital filantrdpico do interior paulista, na perspeciiva dos
profissionais envolvidos no processo. Trata-se de uma pesquisa descritiva, de natureza aplicada e
abordagem gualitativa, que se utilizara de pesquisa de campo como método de procedimento. Serdo
realizadas entrevistas com questdes abertas, com parficipantes resultantes de amostragem ndo
probabilistica por quota, chjetivando compreender o envalvimento da equipe multidisciplinar no
planejamento da alta qualificada no Servigo de Clinica Médica de um haspital filantrépico do interior paulista,
na perspectiva dos profissionais envolvidos no processo. Espera-se, entendendo que a alta hospitalar ndo
significa o final de um processo de cuidado; mas a manutengio da salde, prevengio de agravos e
possiveis recidivas; que esse processo precisa ser construido de forma a integrar todos os

Enderego.  Av.Costablle Romano n® 2201, sala 08, Bioco ©

Bailrra: RIBEIRAMLIA CEP: 14 .0055-380
UF: 5P Municipio: RIBEIRAD PRETO
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Titulo da Pesquisa: A ALTA HOSPITALAR QUALIFICADA MA CLINICA MEDICA DE UM HOSPITAL
FILAMTROPICO DO INTERIOR PAULISTA NA PERSPECTIVA DA EQUIPE
MULTIDISCIPLIMAR

Pesquisador: Silvia Sidnéia da Silva

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 75851823.8.0000.5498

Instituigao Proponente: Universidade de Ribeirdo Preto UNAERP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADDS DO PARECER
Mumero do Parecer: 8.577.608

Apresentagio do Projeto:

As informagdes elencadas neste campo foram retiradas do arquive Informagdes Basicas da Pesquisa
(PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_2243052 pdf de 10/11/2023).

Este trabalho visa compreender o emvolvimento da equipe multidisciplinar no planejamento da alta
qualificada no Servigo de Clinica Médica de um hospital filantrdpico do interior paulista, na perspeciiva dos
profissionais envolvidos no processo. Trata-se de uma pesquisa descritiva, de natureza aplicada e
abordagem gualitativa, que se utilizara de pesquisa de campo como método de procedimento. Serdo
realizadas entrevistas com questdes abertas, com parficipantes resultantes de amostragem ndo
probabilistica por quota, chjetivando compreender o envalvimento da equipe multidisciplinar no
planejamento da alta qualificada no Servigo de Clinica Médica de um haspital filantrépico do interior paulista,
na perspectiva dos profissionais envolvidos no processo. Espera-se, entendendo que a alta hospitalar ndo
significa o final de um processo de cuidado; mas a manutengio da salde, prevengio de agravos e
possiveis recidivas; que esse processo precisa ser construido de forma a integrar todos os
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ANEXO E

TERMO DE APRESENTACAO DE RESULTADOS DE PESQUISA CIENTIFICA

De: Marcelo Riera
Para: Sr. Dr. Ystannyslau Bernardes da Silva
Data: / /

Declaro que recebi os resultados da pesquisa intitulada “A Alta Hospitalar
Qualificada na Clinica Médica de um Hospital Filantropico no Interior Paulista na
Perspectiva da Equipe Multidisciplinar’. Tenho conhecimento que a investigacao foi
conduzida por Marcelo Riera, com a orientacéo da Profa. Dra. Silvia Sidnéia da Silva,
sendo ela defendida e aprovada como requisito para a obtencéo do titulo de Mestre
em Saude e Educacéo pela Universidade de Ribeirdo Preto (UNAERP). Recebi, ainda,
a orientacao de que os resultados que estado sendo apresentados, obtidos a partir da
pesquisa, através de relatdrio que sintetiza os principais dados que foram levantados
e analisados, ndo geram nenhuma obrigatoriedade de implementacdo de quaisquer
sugestdes que nele estejam contidas.

Da mesma forma, tenho ciéncia de que o pesquisador esta desobrigado a
desenvolver intervencdes que tenham o propdsito de minimizarem os problemas
identificados pela pesquisa, sejam ela remuneradas ou ndo. Mas o0 mesmo se coloca
a disposicao para esclarecer quaisquer davidas que possam estar relacionadas com
o relatério ou com a pesquisa que foi realizada com a equipe multidisciplinar que atua
na Beneficéncia Portuguesa de Ribeirdo Preto. Por dltimo, declaro que também

recebi, por e-mail, uma copia da dissertacdo com os dados completos da investigacao.

Marcelo Riera

Profa. Dra. Silvia Sidnéia da Silva

Dr. Ystannyslau Bernardes da Silva



