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RESUMO

A organizacio da Rede de Atencdo a Satde (RAS) é um dispositivo inerente ao Sistema Unico
de Saude que garante a integralidade no cuidado, fazendo parte de um contexto em que a
atencdo primaria a salde assume um papel central como coordenadora do cuidado. Com base
nesse conceito, a presente pesquisa tem como objetivo analisar a contribuigéo da alta hospitalar
responsavel na continuidade do cuidado a pessoa com Diabetes Mellitus, sendo esta uma doenca
crbnica que afeta uma parte significativa da populagéo e que provoca repercussdes importantes
nas esferas social, econdmica e familiar.

A crescente prevaléncia do Diabetes Mellitus, gera complicagdes que impactam diretamente a
qualidade de vida e a capacidade funcional dos pacientes, sendo assim, torna-se essencial
verificar estratégias que assegurem a continuidade do cuidado ap6s a alta hospitalar. Nesse
sentido, a alta hospitalar responsavel é compreendida como uma pratica que pode facilitar a
transi¢do do cuidado, minimizando a possibilidade de reinternagdes, promovendo também uma
melhor adeséo e continuidade do tratamento.

A abordagem metodoldgica utilizada foi a qualitativa, por meio da aplicacdo de um questionario
semiestruturado a pessoas internadas com Diabetes Mellitus. Essa metodologia permitiu uma
avaliacdo aprofundada das necessidades de satde dos participantes e da eficacia dos processos
assistenciais relacionados a alta hospitalar. Os resultados obtidos evidenciaram fragilidades na
atencdo a salde de maneira integral, destacando a escassa conexao entre 0S usuarios e 0s
servigos de salde. As evidéncias sugerem que a falta de um vinculo forte e escuta ativa, resulta
em desafios na continuidade do cuidado, reforcando a necessidade de investimentos na atengédo
primaria. Além disso, a pesquisa aponta para a urgéncia de desenvolver estratégias eficazes
para a organizacdo da RAS, promover a qualificacdo continua dos profissionais de salde e
implementar revisdes nos processos de trabalho. A educacdo permanente também se destaca
como um fator essencial para a melhoria da pratica assistencial, capacitando os profissionais a
atender as demandas de saude da populacdo. Esses achados ndo apenas contribuem para a
discussdo sobre a importancia da integralidade no cuidado, mas também oferecem subsidios
para a formulacdo de politicas pablicas que visem a melhoria dos servigos de salde,
especialmente no que se refere ao atendimento de doencas cronicas nao transmissiveis.
Palavras-chave: Rede de Atencdo a Saude; Alta Hospitalar Responsavel; Integralidade;

Doencas Cronicas N&o Transmissiveis.



ABSTRACT

The organization of the Health Care Network (HCN) is an inherent component of the Unified
Health System (SUS) that ensures comprehensive care, playing a role in a context where
primary health care takes on a central role as the care coordinator. Based on this concept, the
present research aims to analyze the contribution of responsible hospital discharge in the
continuity of care for individuals with Diabetes Mellitus, a chronic disease that affects a
significant portion of the population and has important social, economic, and family
repercussions.

The increasing prevalence of Diabetes Mellitus leads to complications that directly impact the
quality of life and functional capacity of patients. Therefore, it becomes essential to verify
strategies that ensure continuity of care after hospital discharge. In this sense, responsible
hospital discharge is understood as a practice that can facilitate the transition of care,
minimizing the possibility of readmissions, and also promoting better adherence and continuity
of treatment.

The methodological approach used was qualitative, through the application of a semi-structured
questionnaire to individuals hospitalized with Diabetes Mellitus. This methodology allowed for
an in-depth assessment of the participants' health needs and the effectiveness of care processes
related to hospital discharge. The results obtained highlighted weaknesses in comprehensive
health care, pointing to the scarce connection between users and health services. The evidence
suggests that the lack of a strong bond and active listening results in challenges in the continuity
of care, reinforcing the need for investments in primary care. Furthermore, the research points
to the urgency of developing effective strategies for the organization of the HCN, promoting
continuous qualification of health professionals, and implementing reviews of work processes.
Permanent education also stands out as an essential factor for improving care practices, enabling
professionals to meet the health demands of the population. These findings not only contribute
to the discussion on the importance of comprehensive care but also offer insights for the
formulation of public policies aimed at improving health services, especially regarding the care
of chronic non-communicable diseases.

Keywords: Health Care Network; Responsible Hospital Discharge; Comprehensive Care;

Chronic Non-Communicable Diseases.
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APRESENTACAO

Refletir a respeito da minha trajetoria académica e profissional é voltar a tantas hipoteses
que ja foram construidas e reformuladas desde a minha primeira formacgéo académica, que foi
em Direito, e posteriormente em Servi¢co Social, as quais, embora desafiadoras, percebo hoje
que foram escolhas que, por conseguinte, concretizaram meu inicio de carreira como Assistente
Social do Hospital de Matédo, onde atuo ha 9 anos.

Embora tenha iniciado minhas atividades como Assistente Social, posteriormente exerci
a funcdo de Coordenadora do Centro de Humanizacgéo, Gestora de Saude, e atualmente Gerente
de Servicos de Salde. Ao mesmo tempo em que exerco essa funcdo, também obtive a
oportunidade de conhecer o ambiente académico, e ha 5 anos também atuo como Coordenadora
e Docente do curso de Servico Social da Universidade de Araraquara — Uniara.

Ao longo das minhas vivéncias, sempre tive o sonho de fazer um Mestrado, porém
passei por uma longa jornada que foi essencial ao meu amadurecimento até chegar ao Mestrado
Profissional em Gestdo da Clinica da UFSCar. Muitas foram as tentativas em diversos
programas, porém sempre tive a certeza de que o melhor iria acontecer e no momento certo.

O interesse pelo tema desta pesquisa vinculado ao Programa de Mestrado Profissional
em Gestdo da Clinica surgiu apos diversas discussdes promovidas por parte da Diretoria
Regional de Saude de Araraquara (DRSIII) da Secretaria Estadual de Saude de Séo Paulo
(SES/SP), onde tive a oportunidade de participar dos espacos de discussdes e pactuacdes junto
aos demais representantes da regido, sendo sempre discutidas formas de cuidados aos pacientes
atendidos no complexo hospitalar que é referéncia municipal e regional.

A partir destes movimentos realizados, consegui maior aproximacdo do Programa de
Mestrado Profissional, e por meio do projeto de pesquisa ingressei nele em abril de 2020, tendo
como linha de pesquisa o enfoque da Gestédo do Trabalho. As disciplinas obrigatdrias e optativas
foram devidamente integralizadas, bem como as demais atividades inerentes a finalizacdo da
presente pesquisa, a qual espero que possa contribuir para a qualificacdo da Gestao do Trabalho
no SUS.

Atualmente atuo ha 2 anos na gestao de equipes do referido hospital, e somente tenho a
agradecer o quanto o mestrado contribuiu para 0 meu crescimento profissional e pessoal.
Certamente sempre foi um grande sonho chegar até essa fase, porém ndo imaginava a
complexidade de situagdes que seriam vivenciadas e que muito contribuiram para 0 meu

crescimento.
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O que posso dizer € que trata-se de um enorme desafio estar a frente da gestdo de um
servico de saude, principalmente pela complexidade dos casos apresentados, mudancas que
ocorrem em nivel de gestao ou até mesmo das doencas, sendo essencial ter um olhar atento para
todas essas mudancas estruturais, sem esquecer das pessoas que estdo por tras disso.

Sem duvidas, posso afirmar que o Mestrado Profissional possibilitou uma ampla visdo
para a necessidade de um olhar atento a essas dinamicas, porém também um olhar para os
profissionais que estdo envolvidos no cuidado, em que, muitas vezes, nos deparamos com
diversas situacGes que nos mostram ser desafiadoras, e se falamos tanto em acolhimento aos
usuarios, por que também n&o mencionar sobre o acolhimento aos profissionais? E essencial
entender o contexto em que todos estdo inseridos para que seja possivel alcangar as mudancas
necessarias.

Certamente ao observar toda a minha trajetéria, posso afirmar que esse estudo foi 0 mais
desafiador e também o de maior aprendizado, no qual espero alcangar, em conjunto com as
equipes, mudancas que sejam significativas para os usuarios bem como para os profissionais

envolvidos no cuidado.
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1 INTRODUCAO
1.1 Contextualiza¢éo do problema da pesquisa

O Sistema Unico de Saude (SUS), importante modelo publico de satde, sendo referéncia
inclusive mundial, surgiu com a promulgacdo da Constituicdo da RepuUblica Federativa do
Brasil em 1988, que propde acesso integral, universal, equanime e gratuito, trazendo a
democratizagdo do acesso aos servi¢os de saude. Ainda sobre o SUS, podemos afirmar que ele
é formado por um conjunto de acgdes e servicos de salde prestados por orgaos e instituicbes
publicas federais, estaduais e municipais, da administracdo direta e indireta (Brasil, 2003).

Dentre suas inovagdes, podemos contar com principios e diretrizes tais como
universalidade de acesso, integralidade da assisténcia, equidade, participacdo da comunidade,
descentralizacao politico-administrativa e regionalizacédo, que sdo definidores para importantes
acOes que devem ser articuladas com o intuito de fortalecer o cuidado as pessoas. A respeito
dos principios, temos a universalidade como sendo aquela que assegura o direito a salde de
forma igualitaria e com acesso a todos os niveis de assisténcia. A integralidade se refere ao
acesso de todos aos servicos nos diferentes niveis de assisténcia. A equidade promove a justica
social, assegurando uma atencdo direcionada as pessoas e as necessidades de cada uma,
equalizando a disponibilizacdo de recursos, sejam humanos ou terapéuticos (Souza-Silva;
Martins; Barbosa, 2016).

Nesse contexto, a integralidade da assisténcia mostra-se como um importante dispositivo
gue ganha relevancia quando se insere um olhar em uma acdo com significados e sentidos
voltados ao direito do ser, observando o ser humano em seu sofrimento, muitas vezes vindo de
sua fragilidade social (Cecilio; Merhy, 2003). A integralidade passa entdo a ser considerada
como um dispositivo politico de critica de saberes, com arranjos sociais e institucionais em
salide, porém que visa um acesso a salde para todos (Cecilio; Merhy, 2003).

Desta forma, integralidade é concebida como um termo plural, ético e democrético,
sendo o dialogo um dos seus principais elementos, pois sua préatica resulta do embate de diversas
vozes sociais (Cecilio; Merhy, 2003), tendo em vista que o modelo assistencial em saude ainda
estd concentrado no paradigma biomédico, oposto ao cuidado centrado na pessoa, em que se
observa o contexto em que o individuo esta inserido, sendo ele o protagonista.

Para pensar o cuidado a partir da integralidade, deve-se partir da visualizacdo das
diferentes necessidades dos usuarios, bem como dos contextos em que 0S mesmos estdo

inseridos. Quando se estabelece o encontro entre o trabalhador de salde e a pessoa, tal
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acontecimento é permeado pela necessidade de escuta, fala e interpretagdes. A acédo integral
também é conhecida como o “inter-relagdes” de pessoas, ou seja, a¢do integral com acdes
positivas entre usuarios, profissionais e institui¢des, que se traduzem em tratamento respeitoso,
acolhimento e vinculo (Pinheiro; Guizardi, 2004).

Para o cuidado em saude integral, ¢ importante pensar na necessidade de aten¢do a um
conjunto de atos, procedimentos, fluxos, rotinas, saberes que se complementam, sendo o grau
de integralidade medido na forma como as praticas profissionais se articulam (Cecilio; Merhy,
2003).

Para Merhy (2002), ha muitas possibilidades para os modos de atuagdo na satde, em
que o usudrio pode ser colocado como centro da atengdo, fazendo parte do servigo, por meio de
um projeto de corresponsabilizacio e qualificacdo dos vinculos interprofissionais na producao
de saude. Nesse sentido, ¢ possivel entendermos a integralidade como um dispositivo politico,
de critica de saberes e poderes que habilitam os sujeitos a adquirir novos arranjos sociais €
institucionais em saude (Pinheiro; Guizardi, 2004). Sendo essencial 0 entendimento da
importancia desses conceitos por parte de todos os envolvidos no processo, de modo a articular
acgoes entre os profissionais envolvidos no cuidado, assim como paciente, familia e comunidade,
fortalecendo as ac¢des de saude e garantindo efetivamente a integralidade do atendimento com
qualidade e eficiéncia.

Entende-se que todo esse processo de articulacdo entre profissionais e sujeitos ¢ um
constante desafio, pois a fragmentacdo no cuidado em saude ¢ muito presente nos dias atuais,
com rotinas desgastantes que tornam a aplica¢do de determinados dispositivos de atengdo que
visam a um cuidado de forma integral um verdadeiro desafio dentro das redes de atencao.

Podemos considerar entdo como uma organizagdo continua dos processos de trabalho,
de modo a garantir a visualizagdo do contexto em que os sujeitos estdo inseridos, possibilitando,
assim, um olhar voltado as reais necessidades que os fazem buscar o servico, em que 0s
trabalhadores envolvidos nesse cuidado passam a ter um dialogo junto a esses sujeitos (Mattos,
2013).

Com afinalidade de garantir maior efetividade na integralidade do cuidado, foi instituida
a Portaria n° 4279, de 30 de dezembro de 2010, e posteriormente a Portaria de consolidag¢do n°
3 de 28 de setembro de 2017, que, por meio da implantacao e fortalecimento das redes tematicas
de atencdo a saude (RAS), caminharam justamente para proporcionar a integralidade da
assisténcia, tendo como conceito a organizagdo de acdes e servigos de saude, de diferentes
densidades tecnoldgicas, que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de

gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (Brasil, 2010).
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Neste mesmo sentido, houve um importante movimento para a estruturacdo da Rede de
Atencdo a Saude (RAS), com o intuito de superar a fragmentacéo existente e proporcionar aos
usudrios eficiéncia e qualidade no cuidado. A sua publicacdo ocorreu com a portaria da
consolidacdo n. 3, tendo o conceito de arranjos organizativos de acdes e servigos de salde, de
diferentes densidades tecnologicas, as quais, integradas, por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (Brasil, 2010).

Entre as suas principais caracteristicas, temos a horizontalidade nas relacdes entre 0s
diferentes pontos de atencao da rede, com a Atencdo Primaria como centro da coordenacdo do
cuidado, buscando a atencdo de forma continua, articulada entre os saberes profissionais, e
demais servicos de saude que compGe a rede (Mendes, 2010).

Sobre as RAS, destaca-se que todos os pontos de atencdo a salde sdo igualmente
importantes, ou seja, independentemente da complexidade e do tipo de servico prestado, eles
fazem parte de um sistema que atende necessidades especificas, em que cada um apresenta a
sua particularidade, porém com a mesma importancia, com vistas a continuidade do cuidado
aos usuarios.

Apesar da relacdo horizontal entre os servigos, entende-se que a Atencdo Priméria deve
ser o centro da comunicacao, sem relacdo hierarquica, sendo um papel de porta preferencial de
entrada do usuario nos servicos de salde, tendo em vista que € um local estratégico para a
manutenc¢do de vinculo do usuario dentro da rede de atengdo a saide, mesmo que ele esteja
passando por atendimento em demais pontos (Brasil, 2012).

Este modelo de atencdo convoca o trabalno em equipe por meio de equipes
multiprofissionais que consigam avangar para o sentido do trabalho interprofissional em sautde,
para possibilitar a visualizacdo sob diferentes olhares, tendo em vista que 0s usuarios estéo
inseridos em contextos distintos. Os saberes devem ser compartilhados de modo a subsidiar a
equipe, bem como a corresponsabilizacao da pratica profissional (Brasil, 2010).

Desta forma seré possivel garantir uma atencdo continua e integral, com maior resolucéo
na propria atencdo primaria, fazendo com que a busca por atencao especializada seja somente
para as situacOes que demandem tal necessidade para a continuidade do cuidado da pessoa.

Segundo Starfield (2002), a atencdo primaria € um nivel de servico de saude que oferece
a entrada em um sistema para todas as novas necessidades e problemas, propiciando atencéo a
pessoa, ndo direcionada a sua doenca, em que, com 0 passar 0 tempo, fornece atengédo para
todas as condigOes, exceto as incomuns e raras, coordenando tal atengéo para demais pontos de

cuidado.



15

A atencdo primaria ainda deve ser orientada pelos seguintes principios: primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade, coordenacdo, abordagem familiar e enfoque comunitario
(Starfield, 2002).

Neste cenério, € importante enfatizar que a atencdo primaria aparece como centro do
cuidado, pois busca responsabilizar-se pela satde da populacéo de forma integral e continua,
pactuando compromissos com 0s demais atores envolvidos, como, por exemplo, os servicos de
maiores complexidades, como é o caso da média complexidade e da atencfo hospitalar. E
essencial a existéncia de uma assertiva articulacdo entre as equipes que prestam a assisténcia
com a aten¢do primaria que exercera o papel de coordenadora do cuidado (Brasil, 2010).

Na literatura, o conceito de continuidade do cuidado pode ter véarias dimensdes, as quais
a maioria concentra-se na transferéncia de informacéo, relacdo interpessoal e coordenacdo da
atencdo, sendo importante a existéncia de fatores como cuidados individuais a uma pessoa e
assisténcia ao longo do tempo. Desta forma, a continuidade pode ser vista por meio da
perspectiva do paciente, com divisdo em trés categorias como: continuidade da gestéo,
continuidade de informacéo, continuidade da relacéo (Silva; Oliveira; Brito, 2012).

A respeito dessas categorias, é possivel observar a existéncia de diferentes tipos de
assisténcia a satde que se complementam, compartilhamento de informacGes de salde nos
demais pontos de atencdo, conhecimento por parte do paciente de quem é seu médico, sabendo
seu nome e possuindo confianga nele.

A partir da perspectiva da continuidade da gestdo, existem duas dimensdes, como a
consisténcia do cuidado, em que o paciente podera visualizar uma coeréncia de tratamento nos
diferentes servigos, assegurados por meio de planos, bem como flexibilidade dos mesmos,
sendo possivel alterar o tratamento de acordo com a necessidade da pessoa (Silva; Oliveira;
Brito, 2012).

A continuidade da relacdo inclui o vinculo entre a pessoa e 0 servico de saude, que
dependera da duracdo e do tipo de cuidado, e, a partir desse vinculo, ha o favorecimento do
reconhecimento de problemas, diagnostico de problemas e melhor adeséo ao tratamento (Silva;
Oliveira; Brito, 2012). Para a Politica Nacional de Atencdo Basica, vinculo constitui a
construcdo de relagdes de afetividade e confianca entre o usuario e o trabalhador de salde,
permitindo a corresponsabilizacdo pela mesma (Brasil, 2012).

Pode-se considerar também que com esse vinculo é possivel visualizar o contexto em
que 0 paciente esta inserido com maior clareza, e assim, por meio de uma comunica¢do mais

efetiva, é possivel proporcionar cuidado de forma mais integral.



16

Na continuidade da informacdo, obter informacdes por parte dos profissionais de
diferentes servigos possibilita a triangulagéo das mesmas, 0 que proporciona maior consisténcia
aos resultados, bem como possibilita a verificacdo de lacunas e pontos fortes nos servigos de
saude (Silva; Oliveira; Brito, 2012).

Embora este modelo de atencdo com foco nas redes esteja contemplado em dispositivos
legislativos e conceituais, ainda existem desafios no que diz respeito a sua implantagdo, tais
como a producdo do cuidado que contemple a clinica ampliada, equipes multiprofissionais de
referéncia, horizontalizacéo do cuidado, plano terapéutico.

A respeito de tais desafios, podemos elencar o entendimento do papel que cada servigo
e seus profissionais representam dentro da RAS, bem como o0 movimento de fatores contextuais
internos, como envelhecimento da populacéo, transi¢do epidemioldgica, avangos cientificos e
tecnoldgicos. E inerente também os fatores externos, os quais podemos considerar a cultura
organizacional, recursos, sistemas de incentivo, estrutura organizacional, novos modelos de
lideranca e gestdo (Mendes, 2010). Outros fatores também podem ser levantados, como baixo
financiamento do SUS, alta rotatividade ou escassez de profissionais.

Ao adentrar em tal tematica, La Forgia (2006) considera que o problema é devido a
predominancia da fragmentagéo, ineficiéncia de escalas, falta de continuidade do cuidado e
custos elevados em virtude da ma gestdo de doencas cronicas, em que as unidades dos servicos
de saude ndo funcionam como um todo, com pouca articulacdo de recursos, equipes e
tecnologias.

Segundo Cecilio e Merhy (2003), o sistema de saude é formado por multiplos fluxos de
trabalho e pacientes, que muitas vezes sdo interrompidos e truncados. Se houvesse uma
assertiva articulacdo, os profissionais passariam a escutar e entender o contexto apresentado por
cada pessoa Cecilio e Merhy (2003), sendo esta acdo essencial para garantir a continuidade do
cuidado.

No campo da salde, existem diversos desafios no sentido de fazer a gestdo atender as
demandas das pessoas de modo que a producédo de saude se dé desde a atencdo primaria em
salde, perpasse pela atencédo hospitalar, até o cuidado pos-alta, proporcionando abertura para a
visualizacdo da realidade em que estes sujeitos estdo inseridos.

Ao nos aproximarmos desse contexto, podemos observar no campo das Doencas Cronicas
N&o Transmissiveis (DCNT) que a Diabetes Mellitus, com seu elevado nimero de casos no
Brasil, e sua alta morbimortalidade, ¢ uma doenca que merece atencdo, pois ela prejudica a
qualidade de vida das pessoas, levando a complicagcbes agudas e/ou crbnicas como a

insuficiéncia renal, amputacdo de membros inferiores, cegueira e doenca cardiovascular, as
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quais sobrecarregam o sistema de saude, segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD,
2016).

A respeito da diabetes, ela faz parte do grupo de doencas crénicas ndo transmissiveis,
sendo um disturbio de multiplas etiologias provenientes da ineficacia da insulina secretada no
pancreas, causando complicacdes cronicas, como 0 aumento da morbidade, redugédo da
qualidade de vida e mortalidade. Tais consequéncias podem ser ocasionadas como fruto de
estilo de vida pouco saudavel, dietas inadequadas, sedentarismo, entre outros, que causam a sua
gravidade (Ministério da Saude, 2006).

Em 2019, a Federacdo Internacional de Diabetes (FID) estimou que 8,8% da populacéo
mundial com 20 a 79 anos de idade (464 milhdes de pessoas) viviam com diabetes. Desta forma,
a projecdo é que até 2045 esse numero atinja 700 milhdes. No Brasil, esse indicador é de 16,8
milhGes em 2019, com previsdo de aumento de 55% até 2045 (IDF, 2019).

As causas para esse aumento sdo diversas, tais como répida urbanizacdo, transicao
epidemioldgica, nutricional, sedentarismo, excesso de peso, crescimento e envelhecimento
populacional (SBD, 2016).

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, evidéncias tém mostrado que pacientes com
DM internados com Covid-19 apresentam periodo de internacdo hospitalar maior, bem como
complica¢cbes e maior nimero de mortalidade, se comparados com pacientes que ndo
apresentam a doenca (Organizacdo Mundial da Saude, 2020).

Tendo em vista o contexto apresentado, tem-se como objeto da presente pesquisa a alta
hospitalar responsavel. A respeito de tal tematica, tem-se a importdncia de analisar a
integralidade do cuidado, que, por sua vez, é compreendida como um conceito polissémico, que
se aplica na relacdo de cuidado, em que a pessoa deve ser compreendida em todo seu contexto
de vida, na organizacao da atencdo a salde, desde a promocao da salde, prevencao das doencas
e agravos, tratamento, reabilitacdo, protecdo e reducdo de danos, bem como na perspectiva da

continuidade do cuidado em redes de atencdo em salde (Pinheiro; Mattos, 2007).

1.2 Contexto do cenario da pesquisa

A pesquisa foi realizada no municipio de Matao, que fica na regido norte do Estado de
Sao Paulo, composto de aproximadamente 79 mil habitantes, segundo o IBGE, ano de 2022, e
pertence a regido noroeste da RRAS 18, localizada em Araraquara/SP.

O municipio de Matao possui uma rede de saide que se configura com 8 unidades de

atencdo primaria, 9 de cobertura por equipes da estratégia saude da familia, estando uma
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localizada em Sao Lourenco do Turvo, que ¢ distrito de Matdo. E composto também de um
hospital que se configura como porta de entrada de diversas patologias, com atendimento 24
horas, sendo também referéncia de atendimento para a regido norte vinculada ao Departamento
Regional de Saude — DRS III Araraquara.

A respeito da organizacdo da atencdo primdria no municipio, a mesma possui
fragmentacdo nos seus territdrios, e, devido a questdes culturais, o cuidado fica dividido nas
unidades, e muitas pessoas recorrem ao atendimento na atencao especializada, que ¢
representada pelo unico hospital do municipio.

O Hospital Carlos Fernando Malzoni, que ¢ um hospital de grande porte ¢ maioria dos
atendimentos provenientes do Sistema Unico de Saude, conta com 198 leitos, sendo 60%
destinados ao SUS, com atendimentos em enfermaria clinica de diversas patologias, além de
atendimentos em Unidade de Terapia Intensiva de alta complexidade. O hospital conta também
com o apoio de mais de novecentos colaboradores, corpo clinico com mais de cem médicos e
servigos diversos nas areas de diagnoéstico e analises clinicas.

Sao oferecidos atendimentos nas areas de internagdo hospitalar, clinica médica,
pediatrica, cirurgias em geral, psiquiatria e atendimentos ambulatoriais. Existem também
atendimentos de alta complexidade em ortopedia, obstetricia, hemodialise, cardiaca.

A instituicdo possui ainda Unidade de Terapia Intensiva (UTI) tipo III com 25 leitos,
UTI Neonatal e Pediatrica tipo Il com 10 leitos, Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal
UCIN com 5 leitos, UCIN Canguru com 3 leitos, Centro de Hemodidlise, Centro de
Hemodinamica e Cirurgia Cardiaca, Centro de Litotripsia, Centro de Oncologia, Centro
Cirargico dotado de 8 salas cirurgicas. O hospital dispde também de servicos de atendimentos
de Urgéncia e Emergéncia no Pronto-Socorro, inico no municipio, inserido na RUE (Rede de
Urgéncia e Emergéncia) e RAPS (Rede de Atengdo Psicossocial e na Rede Materno-Infantil).
E também considerado um centro Avangado de Atendimento de Urgéncia para Pacientes de
Acidente Vascular Cerebral, bem como referéncia em ensino e pesquisa por meio de centro
proprio.

A instituigdo faz parte de programas especificos do Governo do Estado de Sao Paulo,
que anteriormente era denominado de Programa Santas Casas Sustentdveis, e atualmente
passou a ser denominado de Programa Mais Santas Casas, com atendimento na regido abrangida
pela RRAS 18, que compreende os municipios: Américo Brasiliense, Araraquara, Boa
Esperanca do Sul, Borborema, Candido Rodrigues, Descalvado, Dobrada, Dourado, Gavido
Peixoto, Ibaté, Ibitinga, [tapolis, Matdo, Motuca, Nova Europa, Porto Ferreira, Ribeirdo Bonito,

Rincdo, Santa Ernestina, Santa Lucia, Sao Carlos, Tabatinga, Taquaritinga e Trabiju.
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Por meio dos programas instituidos pelo Governo do Estado de Sao Paulo, desde o ano
de 2013, com a Portaria MS n°. 3.390 (Brasil, 2013), que instituiu a Politica Nacional de
Atencgao Hospitalar, o hospital comegou a passar por um movimento no que diz respeito ao
indicador A9 — Alta Responsavel, que consiste no processo de planejamento e transferéncia de
cuidado de uma unidade de saude para outra, de modo a implementar a continuidade por meio
de: orientagdo de usuario/familiares/cuidadores, reforcando a autonomia do sujeito,
proporcionando o autocuidado; articulagdo com os demais pontos da rede de atengdo a satude,
principalmente a Aten¢do Bésica; e implantagao de mecanismos de desospitalizagao.

Importante destacar que a implantagdo deste indicador estd associada com a
integralidade do cuidado que se relaciona com a articulacao entre os servigos de satde, visando
a continuidade do cuidado as pessoas que estdo inseridas na rede de atenc¢do a saude. Ao longo
do tempo, foram instituidas diversas portarias que norteiam esse indicador e que foram

discutidas junto as equipes do hospital, tais como:

e Portarian®2.395/2011, que organiza o componente hospitalar no ambito da rede
de Atencgdo as Urgéncias no ambito do SUS, estabelecendo a importancia da
contrarreferéncia das pessoas para os servigos da rede, com qualificagao dos
relatérios de modo a garantir a continuidade do cuidado. (Brasil, 2011)

e Portaria n° 2.809/2012, que estabelece a organizagao dos cuidados prolongados
para retaguarda & Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE), com
articulacao das equipes multidisciplinares envolvidas no cuidado, garantindo a
alta hospitalar responsavel e trazendo a corresponsabilizacdo da familia no
cuidado. (Brasil, 2012).

e Portaria n° 963/2013, que define a Aten¢do Domiciliar como uma nova
modalidade de aten¢do a satde, estabelecendo um conjunto de agdes de
promogao a saude, prevencdo e tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas
em domicilio com garantia da continuidade do cuidado. (Brasil, 2013).

e Portaria n° 3390/2013, que institui a Politica Nacional de Atencdo Hospitalar
(PNHOSP), a qual estabelece as diretrizes para a organizacao hospitalar da Rede
de Atencdo a Satide por meio da continuidade do cuidado através da articulagdo
do hospital com os demais pontos da RAS, sendo a atencdo de forma integrada,
mediadas pelo gestor e garantindo a resolutividade e o cuidado de forma integral.

(Brasil, 2013).
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e Resolugdo SS n° 13 de 2014, que determina critérios para manutencio e
acompanhamento dos repasses financeiros referentes as Instituigdes
Filantropicas, a qual, em seu Art. 4°, instituiu a necessidade de os hospitais
elaborarem e implantarem protocolo de Alta Hospitalar Responsavel com énfase
em Hipertensdo Arterial, Diabetes e materno-infantil, conjunto com DRS e

gestao municipal. (Brasil, 2014).

Com base nessas portarias, resolucdes e também demais documentos norteadores,
iniciou-se o processo de entendimento desse indicador a partir do ano de 2015 com a realizagdo
de encontros junto a DRS III, que atualmente denomina-se RRAS 18, Secretaria de Estado,
profissionais das equipes multiprofissionais do hospital bem como da rede municipal, onde
foram instituidos importantes fluxos de trabalho com articulag@o entre os profissionais de saude
e sujeitos envolvidos no cuidado.

Ao longo desse processo, ocorreram diversas avaliagdes, em que foi considerado como
um hospital com a implantagdo do referido indicador na maioria das vezes, porém, em alguns
momentos, devido a necessidades de ajustes, foi considerado como em implantagdo, em que
detectou-se que esses ajustes necessarios eram devido ao fato de as equipes estarem
visualizando este indicador apenas como algo quantitativo, € ndo com a qualidade necessaria.

Embora exista apoio da RRAS 18 e também da Secretaria Estadual de Satide em relagao
ao monitoramento das acdes, bem como acompanhamento das mesmas, € mesmo sendo
significativas, ainda é perceptivel problemas como a falta de comunicagdo eficaz junto aos
pacientes e demais profissionais que compdem as redes de atengdo a saide, o que ocasiona
fragilidades na elaboragdo da alta hospitalar responsavel.

Com a pandemia da Covid-19 a partir de marco de 2020, o hospital passou por mudancas
em toda a sua estrutura, passando a ter setores exclusivos para atendimentos desta patologia,
ficando pacientes até em Centro Cirtrgico em virtude de determinadas dificuldades que os
servicos de satde estavam enfrentando com a alta demanda hospitalar de casos de Covid-19.
As reunides que antes eram de forma presenciais passaram a ocorrer pontualmente, muitas
vezes a distancia, o que dificultou e fragmentou ainda mais os processos.

Devido aos avangos da vacina e estabilidade da doenca, foi possivel retomar os projetos
até entdo desenvolvidos e passou-se a retomar a articulagdo das equipes multiprofissionais
envolvidas no cuidado, com destaque para a alta hospitalar responsavel, que se mostra como
um importante indicador a ser analisado, tendo em vista todas as mudangas que a institui¢ao

passou ao longo do tempo.
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Sendo assim, busca-se, com a presente pesquisa, analisar institucionalmente como esta
sendo realizada a alta hospitalar responséavel, com a observacdo da pessoa em sua singularidade,
avaliando a sua trajetoria dentro do complexo hospitalar, seu histérico de saude e como o0s
servicos de aten¢do a saude se articulam a respeito desse cuidado, para que seja possivel detectar
necessidades nos servicos de satde para melhor adequacéo do cuidado, buscando mecanismos
de alta que sejam eficazes e integrativos com os demais pontos da RAS.
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2 JUSTIFICATIVA

A respeito da problematica da pesquisa, percebo neste cenario que os profissionais que
compdem a equipe de saude hospitalar, muitas vezes, ficam atentos somente as demandas
emergenciais e apresentam dificuldade em conciliar o planejamento e a visualizagdo do
contexto em que os pacientes e eles mesmos estdo inseridos, o que gera fragmentacdo no
cuidado.

A respeito do processo de satide/doenga das pessoas que chegam ao servigo, devido a
organizacdo da rede de atencdo a satide municipal, e também a cultura inerente aos mesmos, a
procura pelo cuidado acontece apenas quando ja existe o agravamento da doenga, nao possuindo
vinculo com a aten¢do primaria, que deve ser o local que coordena o cuidado em saude.
(Mendes, 2012).

Ao observar as caracteristicas da atencdo hospitalar, ¢ possivel notar que, devido a
complexidade dos casos atendidos, demandas urgentes, alta rotatividade de profissionais, falta
de planejamento e até mesmo falta de visualizagcdo por parte dos profissionais do papel que
devem desempenhar em relagao ao cuidado, ¢ dificultada a implantagao de fluxos que visam a
continuidade do cuidado.

Desta forma, as pessoas atendidas acabam ndo criando vinculo com o local que deve
proporcionar a continuidade do cuidado, o que aumenta as chances de agravamento da doenca
e reinternagdes na atengdo especializada devido a piora do quadro.

Ao longo da minha vivéncia profissional, e também por meio da interacdo entre as
equipes, pude notar que, ao serem elaborados os relatorios de alta hospitalar, existe pouco
planejamento dos mesmos, com pouco conhecimento por parte da equipe em relagdo ao
contexto em que aquele paciente estd inserido. Existem muitas dividas por parte da equipe em
relacdo a historia do paciente e pouca percepcao desses a respeito da sua patologia.

A literatura apresentada e pesquisada mostrou que existem muitos estudos realizados e
evolucdes feitas a respeito desta temadtica e que € essencial que as equipes busquem por meio
de dispositivos, como clinica ampliada, a visualizagdo do contexto em que as pessoas estejam
inseridas, para assim tragar estratégias junto aos mesmos € a sua rede primaria de atengao, com
o intuito de garantir a integralidade no cuidado, pois isso beneficiara muito a assisténcia
prestada, evitando complicagdes advindas da doenga. Acompanhando este cotidiano, a seguinte
pergunta foi se colocando: Como a alta hospitalar responsavel pode ser um dispositivo de

continuidade de cuidado ao paciente com Diabetes Mellitus?
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Isto posto, destaca-se a relevancia deste estudo, uma vez que ele ajudard a demonstrar
ao longo da pesquisa como o projeto da alta hospitalar responsavel do Hospital Carlos Fernando
Malzoni, como dispositivo de continuidade de cuidado em rede de atengdo em saude, pode

contribuir para o cuidado integral ao portador de Diabetes Mellitus.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar como a Alta Hospitalar Responsavel contribui para a continuidade do cuidado

das pessoas que foram internadas devido a Diabetes Mellitus.

3.2 Objetivos Especificos

a) Analisar a historia das pessoas que resultou na sua internagéo hospitalar;

b) Compreender como os processos assistenciais vinculados a alta hospitalar
responsavel foram realizados;

C) Analisar o caminho percorrido e as experiéncias vividas pela pessoa pos-alta

hospitalar.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Pesquisa

Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa, que se mostra como adequada aos
objetivos da pesquisa, tendo em vista a abertura que foi dada as pessoas do Sistema Unico de
Satde para que pudesse ser analisada como a Alta Hospitalar Responsavel contribui para a
continuidade do cuidado ao portador de Diabetes Mellitus no municipio de Matao/SP.

O cenario da pesquisa consistiu no Hospital de Matao, sendo este o tinico do municipio,
onde as pessoas portadoras de Diabetes Mellitus foram entrevistadas durante a interna¢do com
o intuito de escutar as experiéncias vivenciadas na rede de atengao a saide. No pos alta também
houve o contato com o intuito de avaliar como esta a continuidade do cuidado no respectivo
municipio.

A respeito da metodologia de abordagem qualitativa, temos o entendimento com
Minayo (1998), que enfatiza que a pesquisa qualitativa responde a questdes particulares, em
um nivel que ndo pode ser quantificado, trabalhando em um universo de multiplos significados,
levando em consideragdo valores, crengas, atitudes, com o intuito de explicar relagdes sociais,
considerando os significados que s3o atribuidos aos atores sociais.

Desta forma, neste método de abordagem, o pesquisador realiza questionamentos que
serdo conduzidos mediante o proprio processo de pesquisa por meio de formulacdes e
reformulacdes de hipdteses, em uma tentativa de compreender as relagdes entre os objetos de
analise. Minayo ainda considera comum utilizar o termo “pressupostos” para o
encaminhamento da referida pesquisa qualitativa.

Pode-se considerar que neste tipo de pesquisa a subjetividade passa a ser integrante da
singularidade do fendmeno integral (Minayo, 1998), pois a pesquisadora teve uma certa
flexibilidade para novas formulacdes mediante as descobertas que ocorreram ao longo da
pesquisa.

Tendo em vista os conceitos inerentes a abordagem qualitativa, foi possivel considerar
este como o método mais adequado, tendo em vista que a teoria foi construida e reconstruida
ao longo das entrevistas que foram feitas junto as pessoas portadoras de Diabetes Mellitus, no
momento da internagdo, por meio dos seus contextos que foram expostos, bem como no
acompanhamento dos mesmos ap0s a alta hospitalar.

Para que fosse possivel uma melhor abordagem, foi aplicado um questionario

semiestruturado, e as perguntas consistiram em trazer elementos para a pesquisadora do
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contexto em que os pacientes e acompanhantes estavam inseridos, no sentido de demonstrar 0s
motivos que levaram 0s mesmos a internacdo, o entendimento da doenca, a percepgdo do
processo da sua doenca, e quais foram os profissionais envolvidos no cuidado.

Desta forma, por meio da observagdo, a pesquisadora selecionou aspectos relevantes
dos relatos das pessoas que foram aprofundados, sendo possivel detectar as diferentes
experiéncias vivenciadas durante o processo de internagdo e demais cuidados pos-alta, com o
intuito de levar a uma reflexdo a respeito da continuidade do cuidado em rede de atengao em

saude.

4.2 Participantes da pesquisa

4.2.1 Pessoa portadora de Diabetes Mellitus

Pessoas internadas no hospital cuja causa de internacdo foi relacionada a Diabetes
Mellitus, com idade entre dezoito e setenta anos.

A abordagem inicial contou com a apresentacao da pesquisadora, explicacdo e convite
para participar da pesquisa. Neste momento foi utilizado o termo de consentimento livre e
esclarecido ja aprovado pelo Comité de Etica, que, por sua vez, foi explicado a pessoa, e, apos
aceite foi feita uma primeira abordagem para buscar informagdes referentes aos motivos que
levaram a internacdo hospitalar, entre outras perguntas constantes no questiondrio.
Posteriormente a estas perguntas, foi pactuado, junto a pessoa, o dia e horario que a
pesquisadora poderia entrar em contato telefonico ou presencial, para verificar o andamento
dos cuidados pods-alta hospitalar. Cabe destacar que o intuito do contato foi para
acompanhamento dos cuidados pods-alta, em que todos os dados coletados foram gravados e
transcritos, sendo armazenados pela pesquisadora em local de registro proprio com garantia do

sigilo das informacdes.

4.2.2 Criterios de inclusdo das pessoas

e Pessoas internados tendo a causa atribuida na Autoriza¢do de Internacdo Hospitalar
(AIH) a CID ligada a Diabetes Mellitus;
e Pessoas internadas em enfermaria com possibilidade de comunicagao;

e Pessoas adultas compreendidas na faixa-etdria de 18 a 70 anos;
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e Pessoas residentes no municipio de Matdo e que disponibilizem contato telefonico ou
residencial;

e Pessoas que informaram a utilizagdo de unidades de ateng@o primadria pertencentes ao
SUS.

e Pessoas que foram internadas nos trés meses subsequentes a aprovagdo pelo CEP, para

a producdo dos dados da pesquisa

4.2.3 Critérios de exclusdo das pessoas

e Pessoa portadora de diabetes que foram internadas por outra causa, como
acidentes.
e Pessoas que ndo se mostraram em condi¢des de fornecer informacgdes, por

desorientagdo, e que nao estejam acompanhados de um familiar de referéncia;

4.2.4 Instrumentos para a producdo dos dados

A presente pesquisa ocorreu em duas alas de enfermaria destinadas ao SUS do Hospital
Carlos Fernando Malzoni, em que, por meio de busca ativa de pessoas com CID de Diabetes
ou com demais doencas, porém que fossem relacionadas, chegou-se a pacientes que estivessem
internados e fossem capazes de contribuir com sua experiéncia.

A forma como as entrevistas foram feitas, tendo em vista a abordagem qualitativa, foi
por meio da articulagdo da pesquisadora junto a equipe médica e de enfermagem do hospital
por meio de ligacdo ao setor, bem como visitas diarias ao local, em que, apos contato com a
equipe, verificou-se quais as pessoas que possuiam CID principal ou relacionado a Diabetes
Mellitus.

Apos esse primeiro contato, e atendendo aos critérios de elegibilidade, a abordagem
ocorreu junto as pessoas, seguindo os passos metodoldgicos apontados.

Ao todo foram entrevistados 16 pessoas, porém em 4 casos tivemos também a
participacao dos acompanhantes, que contribuiram com informagdes relevantes a respeito das
experiéncias vivenciadas, tais como motivo que levou a internagdo, assisténcia prestada e,

posteriormente, a alta com informagdes referentes ao cuidado.
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As entrevistas ocorreram para além do espaco do hospital, também por contato
telefonico, sendo todos gravados e posteriormente transcritos. Os envolvidos tomaram ciéncia
da gravacao, quando foi inclusive mencionado que poderiam desistir a qualquer momento.

O questionario aplicado foi semiestruturado, o qual, na primeira parte, continha dados
gerais e de identificagdo da pessoa, como: iniciais do nome, data de nascimento, data de
internagao, profissdo, endereco, telefone de contato, unidade de satde de vinculo. Na segunda
parte, continham informagdes ligadas ao seu processo saude-doenga que resultou na sua
internagdo, como: Conte-me o que aconteceu com o senhor que resultou na sua internacao;
Como tem sido o acompanhamento do seu problema de saide na unidade de satide de sua
referéncia?

Desta forma, conclui-se que a preparacao do material foi feita por meio das entrevistas
individuais as pessoas € acompanhantes que foram coletadas desde o0 momento da internagao,
e posteriormente acompanhamento por meio de contato telefonico, sendo todos transcritos e
analisados posteriormente, para, com base nas experiéncias vivenciadas, analisar a efetividade

da alta hospitalar responsavel as pessoas portadoras de Diabetes Mellitus.

5 ANALISE DOS DADOS

A respeito da analise dos conteudos, conforme entende Minayo (1998), a pesquisa
qualitativa envolve diferentes tipos de andlises, tais como expressdo, relagdes, avaliagdo,
enunciagdo e categorial temadtica, em que, no ultimo caso, propde descobrir os nucleos de
sentido que compdem uma comunicagado cuja presenga signifique algo para o objetivo analitico
visado, utilizando assim uma forma mais interpretativa.

Sendo assim, a andlise categorial temdtica funcionou em etapas, por desmembramento
do texto em unidades e categorias para reagrupamento analitico, com organizag¢do de dois
elementos, sendo eles isolamento e organizagdo a partir dos elementos repartidos.

Segundo Minayo (1998), a pesquisa também passa por trés fases, sendo a) exploratodria,
no qual se amadurece o objeto de estudo e se delimita o problema, com a realizagdo de um
mapeamento dos dados obtidos através da pesquisa, como releitura do material, organizagao
dos relatos, e dos dados de observagao do participante; b) coleta de dados, em que se recolhem
as informagdes que dizem respeito ao problema, que ira considerar que o dado ¢ construido a

partir de um questionamento que fazemos a respeito dele; ¢) analise de dados, na qual se faz o
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tratamento, por interpretacdes dos dados coletados, havendo a articulacdo entre os dados e os
referenciais teéricos da pesquisa, sendo promovidas relagdes entre a teoria e pratica.

Foi necessario também obedecer determinadas regras, como exaustividade, nao havendo
a omissao de informagdes; representatividade, devendo a amostra representar um todo;
homogeneidade, em que a coleta de dados deve ser referente a0 mesmo tema, e estes devem ser
colhidos de formas semelhantes; pertinéncia, sendo que os documentos devem ser adaptados
aos conteudos; e exclusividade, em que um elemento deve ser Unico, pertencendo, assim, a
somente uma categoria.

Com essas técnicas, foi possivel entender o processo no qual as pessoas e profissionais
de saude estdo inseridos, bem como entender a compreensao dos mesmos a respeito do cuidado
em saude.

Espera-se que, por meio da reflexdo a respeito das vivéncias obtidas por parte das
pessoas possa haver uma compreensao junto aos grupos envolvidos a respeito de seus processos
de trabalho, ¢ até mesmo visualizarem a possibilidade de implantagcdo de novas perspectivas
profissionais com base nos relatos dessas vivéncias.

Sendo assim, ao final da pesquisa, serd possivel, com base na respectiva trajetoria,
analisar os processos de trabalho das equipes assistenciais envolvidas nos cuidados tanto do
complexo hospitalar quanto da aten¢do primaria, a respeito do cuidado as pessoas portadoras

de Diabetes Mellitus.
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Considerac0es a respeito do inicio da coleta de dados ap6s aprovacédo do CEP

A aprovacdo da presente pesquisa por parte do CEP ocorreu no més de dezembro/2022,
com numero 61124322.6.0000.5504.
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6 RESULTADOS E DISCUSSOES

A coleta de dados da presente pesquisa comecou a ser feita a partir de janeiro de 2023,
e foi finalizada em dezembro do mesmo ano, quando, inicialmente, foi realizada uma
movimentacdo no hospital com o intuito de articulagéo, junto aos profissionais envolvidos no
cuidado, sendo estes médicos e enfermeiros, a respeito da apresentagdo da pesquisa, objetivos
e importancia na perspectiva da pratica profissional.

Posteriormente a esta movimentacao, a pesquisadora verificou nos setores de enfermaria
SUS as pessoas portadoras de Diabetes Mellitus, conforme os critérios de inclusdo descritos no
projeto. Desta forma, a coleta ocorreu em duas alas de enfermaria SUS, onde foram
entrevistados homens e mulheres internados com CID principal ou associado a Diabetes
Mellitus.

O total de entrevistados consistiu em 16 pacientes, com idade entre 18 e 70 anos. Os
horarios de busca desses pacientes consistiram em 3 periodos por dia, sendo as 7:30, 14:00 e
19:00 horas, que foram estrategicamente pensados como trocas de plantdo, novas admissoes e
programacdes de altas. Houve também a articulacdo da pesquisadora junto a enfermagem
responsavel pela educagdo continuada e permanente do hospital com o intuito de informar
novas admissdes de pacientes diabéticos em horarios diversos em que a pesquisadora realizou
a busca nos setores.

Desta forma, apds o levantamento das caracteristicas sociodemogréficas, foi observado
também que as pessoas internadas no servico ja possuem a patologia ha certo tempo, tém o
conhecimento da doenca, fazem uso de medicacgdo prdpria para diabetes, sendo a medicacao
mais comum a insulina, porém recorreram a internacao devido ao agravamento de sintomas,
tais como: mal-estar geral, tonturas, enjoos, fraqueza, perda de peso.

A seguir teremos a distribuicdo dos pacientes de acordo com as caracteristicas

sociodemogréficas levantadas no momento das entrevistas:
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Tabela 1 - Distribuicéo por sexo, faixa etaria, Matdo/SP, 2023.

Caracteristicas socio demogréficas Pacientes
N %
Sexo

Masculino 11 69
Feminino 5 31

Faixa etaria
20 - 29 1 6
30- 39 1 6
40 - 49 2 13
50 - 59 5 31
> 60 7 44

Escolaridade

Nao alfabetizado 0 0
Ensino fundamental 6 37
Ensino médio 10 63
Ensino superior 0 0

Renda mensal

< 1 salario minimo 3 19
1 - 2 salarios minimos 11 69
3 - 4 salarios minimos 2 12
> 5 salarios minimos 0 0

Fonte: Autoria propria

Quando questionados a respeito do vinculo que possuem junto a rede de atengdo a salde,

tivemos uma pessoa que, embora residente em Matéo, recorre a Unidade de Saude de outro
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municipio, devido ao fato de no passado ter residido nesse local. Tivemos também 3
entrevistados que informaram vinculo com mais de uma unidade de saude, conforme tabela

demonstrada abaixo:

Tabela 2 - Demonstracdo de vinculo com atencéo primaria, Mat&o/SP, 2023.

Vinculo com atencdo primaria Pacientes
N %
Né&o frequenta / raramente 6 37
Frequenta 1 posto 7 44
Acima de 2 postos 3 19

Fonte: Autoria propria.

E importante destacar que foi comum entre as pessoas 0 relato que vio aos postos para
solicitar medicamentos ou exames, sendo estas questdes pontuais, 0 que demonstra que néo
possuem continuidade no tratamento, e embora 16 entrevistados no total, foram selecionados 8
para apresentacdo qualitativa das suas falas tendo em vista que demonstraram conteddo mais
condizente com os objetivos da pesquisa, com situacdes vivenciadas estratégicas para propor o
didlogo com os artigos pesquisados e posterior reflexdao junto aos atores sociais envolvidos no
cuidado em saude.

As experiéncias relatadas serdo descritas a seguir, em que o nome dos entrevistados sera
preservado, sendo identificados como Al, A2, A3, A4, A5, A6, A7, A8.

Com base na entrevista foi possivel elencar 3 categorias, sendo elas: Rede de atencédo a
salde e integralidade do cuidado, papel da atencdo primaria em salde e continuidade do
cuidado, vinculo e responsabilizacdo, os quais demonstrardo, com base nas experiéncias
vivenciadas pelas pessoas, como a alta hospitalar responsavel pode contribuir para a

continuidade do cuidado a pessoa com diabetes mellitus na rede de atencdo a salde.

6.1 Rede de Atencdo a Saude e integralidade do cuidado:

A tematica relacionada ao motivo que levou a internagdo, na maioria das vezes, foi por
mal-estar subito devido & alteracdo de glicemia, e, embora em alguns casos j& tinham
conhecimento da doenca, por falta de continuidade de cuidados, tiveram piora do quadro,

resultando em internagéo.
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A respeito do motivo que levou 0s pacientes a procurarem 0 servico, iniciamos com o

seguinte relato:

Al: “(...) E comegou a abrir uma ferida no dedinho no pé, eu pensei que era
uma frieira, ndo sabia e aquilo la foi abrindo. Procurei o médico, ele fez
exame tudo, e disse que é Diabete alta, ai logo que ele viu ele mandou ir para
0 Hospital internar.”

A atencgdo primaria é a porta de entrada para o cuidado em salde, onde coordena o
cuidado e ordena as acgdes para 0s demais pontos de atencdo, devendo seguir as necessidades
das pessoas e demandas do territorio, lembrando sempre dos principios do SUS (universalidade,
equidade e integralidade) (Brasil, 2017).

E nesse local que sera o primeiro contato, sendo a atengio primaria a responsavel pelos
encaminhamentos e demais defini¢des de fluxos que as pessoas irdo percorrer dentro da RAS
(Cecilio et al., 2012).

A respeito desta tematica, Belga, Jorge e Silva (2022) entendem que o modo de agir
deve estar articulado a producdo do cuidado, no qual as equipes devem atuar de forma
multidisciplinar, com producdo de linhas de cuidado, considerando a trajetoria e as necessidades
desses sujeitos. Os territorios, os espacos de fala e de sentido servem como orientadores para
ampliar a producdo de mecanismos e responsabilidades para a continuidade, proporcionando,
assim, a integralidade.

Desta forma, é possivel observar que muitas pessoas procuram as unidades quando
possuem uma situacdo mais grave, porém, devido a organizacao dos servicos, circulam de uma
unidade para outra sem a devida resolucdo, causando agravamento da doenca, conforme

exposto:

Al: “Quando comecou a gente procurou 0 médico no posto, o Dr. X, e ele
nao fez nada, ai mandou na Unidade Y, e ndo fez nada na época né, ai mandou
para outra cidade e 14 ndo queria fazer nada por ele, e mandava de volta, e
depois voltava para o Unidade Y e liberava. Ai depois precisou cortar, por
causa de meio dedinho, precisou cortar a perna fora, mas um jogava pra la e
outro pra ca, faz 3 meses isso, por causa de meio dedinho de nada, precisou
cortar meia perna, vocé acredita? Tava assim no dedinho dele. ”
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A respeito desta tematica, temos ainda a seguinte fala:

A2: “Infeccdo na perna — Erizipela, o médico achou que era trombose e
mandou internar, porque achou que seria mais rapido fazer os exames. Ai
internou e fez o tratamento e ndo era nenhuma das doencas que o Dr. Achava
gue era. (acompanhante) Ele achava que era Trombose, Embolia ou o Cancer
que tinha voltado, mas ndo, era e era Erizipela, ai agora estd tomando o
antibidtico.”

Segundo Franco e Franco (2012), as linhas de cuidado expressam os fluxos assistenciais
que devem ser garantidos as pessoas, atendendo as suas necessidades de saude, sejam elas na
atencdo primaria ou na especializada. Seguindo esse mesmo raciocinio, Ceccim e Ferla (2006)
entendem que, para haver cuidado integral, é necessario que o0 percurso seja tracado dentro de
uma rede integrada por um sistema baseado no interesse do usuario.

Seguindo essa ldgica, a alta responsavel, conforme Portaria 2.809/2012, visa preparar a
pessoa para o retorno ao domicilio com qualidade e seguranga, para continuidade dos cuidados,
promocdo da autonomia e reintegracao social e familiar (Brasil, 2012). Desta forma, segundo
Veras e Oliveira (2018), o cuidado deve ser coordenado ao longo do percurso assistencial, desde
a entrada no sistema até o final da vida, sendo assim, os modelos adequados sdo aqueles que
visam a a¢des de educacdo, promocdo de saude, prevencdo de doencas evitaveis, cuidado
precoce e reabilitacdo (Veras; Oliveira, 2018).

A Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (2013) entende que a Alta Hospitalar
Responsavel é a transferéncia de cuidado, podendo ser realizada por meio de mecanismos de
desospitalizacdo, como orientacdo aos pacientes e familiares quanto a continuidade do
tratamento, reforgando a autonomia e autocuidado, a partir dos demais pontos de atencédo da
RAS, em particular APS (Brasil, 2013).

Embora entenda-se por essencial essa articulagdo entre os servigos, ha muitos desafios
a serem superados, pois, mesmo a APS sendo parte integrante dos municipios, esta ainda possui
como obstaculos apoio dos gestores, entraves nos sistemas de referéncia e contrarreferéncia,
dificuldades no desenvolvimento de ac¢Oes educativas, pouca adesdo da comunidade, falta de
vinculo com os profissionais envolvidos no cuidado (Silocchi; Junges, 2017).

As estratégias para superar os desafios do cuidado as pessoas com doencas cronicas

seriam a organizacao dos servicos em redes, pois isso gera maior articulagao entre os gestores,
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menores indices de internacBes, melhor uso de recursos, tecnologias, custos-beneficios de
maior qualidade (Mendes, 2010).

Nesse contexto € importante entender os atributos da rede de atencdo a saude, sendo
eles: populacdo e territorio definidos, com conhecimento de suas necessidades; servicos de
salde que prestem promogcdao, prevencdo, diagnostico, tratamento, gestdo de casos, reabilitacdo
e cuidados paliativos; servigos de atengdo primaria em saude estruturados com nivel de atencéo
e porta de entrada ao sistema, constituidos de equipe multidisciplinar; servicos especializados
em locais adequados; mecanismos de coordenacdo, continuidade de cuidado, e integracdo
assistencial; atencdo a salde centrada no individuo, na familia e na comunidade; sistema de
governanca Unico por toda a rede; participacdo integral ampla; gestdo integrada; recursos
humanos suficientes; financiamento tripartite; gestdo baseada em resultados (Brasil, 2010).

Desta forma, para que haja a integralidade é essencial que a atencdo primaria seja a
coordenadora do cuidado, sendo considerada o centro de comunicacao das redes de atencdo a
salde, que devera coordenar os fluxos e contrafluxos do sistema de atencédo a saide. (Mendes,
2010).

6.2 O papel da atencéo primaria em saude e a continuidade do cuidado

A atencdo primaria em saude é considerada o melhor modelo de organizacdo dos
servicos de salde, é evidente também que todo esse sistema é complexo, exigindo que as
equipes multidisciplinares estejam bem preparadas para utilizar metodologias e ferramentas
capazes de organizar seus processos de trabalho (Takeda, 2013).

E frequente pessoas com menores risco a satde procurarem mais 0s servicos do que
pessoas com maiores riscos (Mendes, 2010), sendo assim, persistir na ampliacdo do
atendimento na atencdo primaria mostra-se como uma importante alternativa para ampliacdo
do acesso aos servicos de saude.

Torna-se essencial também, o entendimento de todos os envolvidos a respeito da
importancia de estratégias que busquem proporcionar um tratamento de forma integral e para
que isso ocorra € importante entender os sete atributos da APS, que sdo, primeiro contato que
implica na acessibilidade aos servicos, longitudinalidade que € o aporte regulador de cuidados
as equipes, integralidade que visa o atendimento as necessidades da populagdo atendida nos
campos da promogao, prevencao, cura, cuidado, reabilitagéo, a responsabilizacdo pela oferta de
servigos em outros pontos de atengédo, o reconhecimento de questdes bioldgicas, psicoldgicas

que causam o adoecimento. A coordenacéo refere-se a garantir a continuidade do tratamento
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com reconhecimento dos problemas de salde que requer continuidade do tratamento, a
focalizacdo da familia que diz respeito a coloca-la como sujeito de atengdo, conhecendo
também os seus problemas de salde. A orientagdo comunitaria com o reconhecimento das
necessidades da familia, em funcéo do contexto que vivem. A competéncia cultural com uma
relacdo horizontal entre equipe de salde e a popula¢do com respeito as singularidades de cada
um. (Mendes, 2010).

A integralidade no cuidado aparece nesse contexto como uma alternativa que busca
promocdo da saude, prevencdo, tratamento de doencgas e recuperagdo. Ela observa o individuo
ndo somente a partir de uma doenga, e sim em todo o seu contexto, seja ele fisioldgico,
psicolégico ou familiar-social (CEPAPS, 2012).

Para que a atencdo primaria seja resolutiva, € importante o conhecimento técnico de
seus profissionais e vinculo estabelecido junto as pessoas, no qual, além dessa organizacao das
linhas de cuidado, definicdo de fluxos e protocolos, ela também deve gerenciar o projeto
terapéutico, garantindo a continuidade do cuidado (Franco; Magalhaes Jr., 2003).

A respeito do cuidado, temos também o seguinte:

A3: “Procurei 0 hospital porque ndo me senti bem, com enjoo e fraqueza,
dificuldade de visdo. Também estou com uma infeccéo por falta de insulina. ”

A reorganizacdo do trabalho em salde € essencial para mudar o0s servicos, com uma
atuacio centrada na pessoa e nas suas necessidades. E necessario o uso de tecnologias leves,
sendo estas pautadas nas relagcdes e nas tecnologias leves duras, pautadas no conhecimento
técnico (Franco; Magalhaes Jr., 2003).

A assisténcia de forma integral inicia pela organizacdo do trabalho na atencéo
primaria, que deve ser de forma multiprofissional, com responsabilizacdo do cuidado pela
equipe e todos os demais atores envolvidos nesse processo (Franco; Magalhées Jr., 2003).

Somente com uma atencao voltada a reorganizagdo da rede de atencéo a satde, em
todas as suas esferas, sera possivel produzir um cuidado de forma mais integral que atenda as
reais necessidades dos usuarios, pois muitos dos pacientes percorrem varios locais para
resolucdo pontual de problemas, e procuram o hospital caso apresentam agravamento da
doenca.

O trabalho da equipe multiprofissional é essencial no cuidado as doencas crénicas, e

também para garantir uma continuidade sem que haja o agravamento da doenca e novas



38

internacdes. Segundo Lima et al. (2014), a coordenacédo do cuidado é importante para pessoas
com diversas necessidades de salde e comorbidades que frequentemente dependem de
dispositivos para a continuidade do cuidado, precisando de profissionais treinados e recursos
pos-alta.

Para que haja um cuidado de forma integral, segundo Schimith et al. (2012), é essencial
que os profissionais entendam a real necessidade que as pessoas estdo apresentando, de forma
singular e ndo fragmentada, inclusive os portadores de doencas cronicas que passam
repentinamente por diversas mudancas do estilo de vida, necessitando de acolhimento adequado
nesse momento.

Cabe destacar que foi possivel verificar com maior &énfase como 0s processos ainda estao
fragmentados e as pessoas possuem dificuldades em dispor de um vinculo junto a atencédo
primaria, retornando ao atendimento hospitalar, pois chegam no mesmo descompensados, bem
como encontram, aparentemente, maior resolutividade com realizagdo de exames, ou demais

necessidades de urgéncia, conforme relato abaixo:

A5: “Mas teve duas vezes que tive que ir no pronto-socorro, mas 0
atendimento foi 6timo, tomei soro, fiz a lavagem pra baixar mais rapido e
tomei insulina. ”

Analisar a trajetdria da pessoa em toda a rede de salde nos remete ao questionamento
de como ele e a equipe envolvida no cuidado observam o processo de saude/doenca, tendo o
paciente como sujeito singular. Com base nas entrevistas, ficou claro que existe uma
necessidade de atencdo, de um lado (pessoa), e, do outro, necessidades de apropriacédo do papel
de cada um dentro de uma equipe e do servico que compde. Desta forma, a seguir serdo
elencados alguns relatos de pessoas no pdés-alta que nos remetem a reflexdo de como a
continuidade do cuidado esta ocorrendo em toda a rede de atencéo.

Tem algum lugar da rede municipal que vocé ja frequenta?

A6: N&o, nenhum

Quais medicamentos utiliza?

A6: Muitos, 3 metiformina, no almogo, jantar. Uso remédio da tiredide, e mais
alguns que ndo lembro.

Qual posto de saude frequenta?

A2: NOs pagamos consulta para ir no médico da tiredide.

A5: Nao fago acompanhamento, mas vou no Posto X que era 0 municipio que
morava para conseguir medicamentos.



39

A7: Nao, faco tratamento particular com um medico na cidade Y, e quando

preciso de medicamento vou na farmacia do povo.

A 8: Nao fago acompanhamento, apenas procuro o posto para fazer exames.
E ele ainda vai nesse médico do posto?

A3: N&o, ndo vai s6. Foi Na época da doenca, sO.

Existem muitas vantagens no primeiro acolhimento em doencgas cronicas ocorrer na
atencdo primaria, pois isso torna possivel avaliar uso de medicacgdes, alimentacéo, atividade
fisica, uso de alcool, tabaco e outras drogas, conflitos ou estresse emocionais. Com essas
avaliac@es, o profissional conhece o usuario, seus problemas, medicaces, historia, contexto
em que esta inserido (Ministério da Saude, 2014).

A humanizacdo nos servicos de salde muda o modo como se visualiza o individuo,
fazendo com que ele passe a ser visto como sujeito de direitos, em um servi¢o que garanta
técnicas seguras prestadas por trabalhadores responsaveis (Marques; Souza, 2010).

Nesse cenario também podemos observar a importancia do acolhimento que se mostra
como um processo construtivo de praticas de promocao e prevencdo de salde, que implica na
responsabilizacdo do profissional pelo usuério, ouvindo sua queixa, considerando seu préprio
contexto, com o0 uso de uma escuta qualificada para que possa de fato analisar as demandas,
passando, entdo, a garantir a resolu¢cdo em uma rede integral, resolutiva e responsavel, por meio
da articulacdo das redes internas dos servicos e redes externas com outros Servicos para
continuidade da assisténcia (Ministério da Saude, 2014).

Essa aproximacgdo entre a pessoa portadora de doenca cronica e os profissionais
promove um encontro com interagdes, aproximagdes, em que, de um lado, a pessoa busca
assisténcia para um estado fisico e emocional fragilizado e, do outro, um profissional é capaz
de cuidar das suas demandas, sendo nesse cenario em que se cria o vinculo, gerando uma ligacédo
afetiva e ética entre ambos, com ajuda e respeito matuos (Ministério da Saude, 2014).

E possivel perceber, também, que as pessoas ndo possuem o conhecimento do
funcionamento da rede de atencdo em salude, ndo sabendo o papel importante que a atengéo
primaria possui, sendo essencial que haja um movimento a respeito dessas possibilidades junto
ao municipio, com o intuito de criar melhores formas de continuidade de cuidado.

Desta forma, a APS, como coordenadora do cuidado, exerce papel fundamental no
primeiro atendimento ao usuario, devendo direcionar para a atencdo especializada apenas
quando ndo possuir mais recursos para a resolugdo da demanda apresentada, e, mesmo assim,
o0 vinculo ndo deve ser perdido, pois esse paciente no pos-alta devera retornar a essa unidade

para que tenha a continuidade do cuidado.
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A respeito da alta responsavel, temos seu conceito na Resolugdo n. 13 de 2014, que
consiste no

processo de planejamento e transferéncia do cuidado de uma unidade de saude
(hospitalar ou ambulatorial) para outra, de modo a propiciar a continuidade do
cuidado por meio de: 1) orientacdo de usudrios/cuidadores, reforcando a
autonomia do sujeito, proporcionando o autocuidado; Il) articulagcdo com os
demais pontos de atencdo das Redes de Atencdo a Saude, em particular a
atencdo basica; e Ill) implantacdo de mecanismos de desospitalizac&o,
visando alternativas as praticas hospitalares, como as de cuidados domiciliares
pactuados nas Redes de Atencdo a Saude. (BRASIL, 2014)

Esse indicador é essencial para demonstrar a integralidade do cuidado, pois ele visa a
toda a articulacdo entre os servicos de salde que sdo capazes de proporcionar um atendimento
de forma mais qualificada e humanizada, com a visualizacdo do sujeito nas suas singularidades,

e ndo apenas pela sua doenca.

6.3 O vinculo e a responsabilizacéo

Desta forma, com base nos casos apresentados, as pessoas apresentaram pouco vinculo
junto aos servicos de satde — iniciando pela atencdo primaria, que deveria ser o ponto principal
de organizacdo do cuidado. As pessoas conseguem observar a atengdo primaria apenas como
um servico pontual para pedidos de exames, medicamentos, ou quando ocorre 0 agravamento
da doenca, em que, muitas vezes, ao comparecem a esse local, séo direcionados de forma néo

condizente com suas reais necessidades, 0 que ocasionalmente prejudica a assisténcia.

De qualquer forma, ainda é possivel perceber determinada esperanca por parte das
pessoas para que 0s servicos sejam de fato organizados e possibilitem um cuidado integral,
conforme segue relato de uma acompanhante no pés-alta:

A2: “(...) se eu ndo desfrutar dessas mudancas, muita gente que precisa
muito mais do que eu vai desfrutar. E eu espero de verdade, que eu ndo
tenha sido grossa com vocé. Mas eu so relatei o que eu passo. O que eu

passei e assim eu espero de verdade que outras pessoas depois de mim,
ou até eu mesmo, se uma hora precisar, seja diferente.”

Entretanto, notou-se também que, mesmo com o agravamento da doenca, quando a
pessoa e seus familiares foram orientados adequadamente no hospital, e com um desfecho com
consequéncias mais graves, 0S mesmos passam a criar vinculos com certos profissionais,

conforme segue relato de paciente durante sua internagéo.
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Al: “Nossa foi sorte, Dr. V. internou ele rapido, cortou metade do pé
para ndo cortar tudo, mas néo deu certo a cirurgia e precisou amputar
mais, mas ele tentou ajudar ndis, mas agora fez o servico certo, esta
dando toda a atencdo. Olha o Dr. V. vai para o céu, Deus abencoe ele,
porque se ndo ia subir pro pulméo e ele ia morrer.”

Foi possivel perceber que esse fator ocorre no pos-alta, e, também, antes das pessoas
irem para a atencdo especializada, j& tinham pouco vinculo com atencdo primaria, recorrendo a
este servico para buscar medicagdes, ou solicitar exames. Assim, acredita-se que tais fatores
desencadeiam falta de cuidado de um olhar atento a doenca, o que ocasionalmente pode

acarretar seu agravamento.

Sobre 0s processos assistenciais, no que diz respeito a alta hospitalar responsavel na
perspectiva das pessoas, foi possivel notar que aqueles internados no hospital com AVC
informaram o conhecimento de profissionais como Médico, Enfermeiros, Fisioterapeutas,
Fonoaudi6loga e Nutricionista, porém, os internados apenas devido a descompensacao,
observou-se a percepcdo somente de atendimento médico e de enfermagem. Foi perceptivel
também que a maioria ndo soube mencionar o nome dos profissionais envolvidos no cuidado,
e possuem dificuldades de entender o processo que estdo vivenciando, conforme demonstra o

trecho abaixo:

A4: “entdo eu vim aqui por pneumonia, ai me internaram e nao sei o
gue aconteceu, e estou nessa cadeira de rodas, aleijado, em cima da
cama. Esse foi o presente que me deram. Ninguém sabe nada, ninguém
fala nada, s6 quem esta lascado sou eu, eu que sou culpado de tudo.”

Isto posto, é perceptivel que muitas pessoas podem ndo aderir ao tratamento diante do
acolhimento que tiveram nos servigos, sendo ocasionado pela prdpria préatica profissional, que
muitas vezes é pautada na visualizacdo apenas da doenca, sem atentar-se a singularidade do
sujeito e as reais demandas que podem necessitar, ou ainda pela organizacdo dos fluxos de
encaminhamento. Para Campos (2003), "o vinculo com os usuarios dos servi¢os de saude
amplia a eficécia das ac¢Oes de salde e favorece a participacdo do usuario durante a prestacao
do servico””. Com a atencdo voltada a esse vinculo possibilita que haja a ampliacdo da

autonomia dos profissionais e também das pessoas.

6.3.1 As relaces entre profissionais de salde x pessoa portadora de Diabetes Mellitus

Ainda a respeito dos processos assistenciais, notaram-se determinados conflitos entre

profissionais e as pessoas na visao de uma acompanhante, conforme relata:
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A2: “Alguns te tiram a credibilidade, te chamam de louco, fazem
milhares de que, de coisas assim, sempre passando por cima das
pessoas. (...) e as chefes, das enfermeiras que tem ali, eu, meu pai ficou
treze dias internado, uma foi completamente incompreensivel. Porque
ele ¢ um idoso cheio de problemas, ficava ali sentindo muita dor. E das
outras guatro que eu vi passar de la uma. Eu tenho vontade de mata-la
até hoje! Mas eu nao lembro o nome dela.”

A respeito do mesmo caso, a acompanhante ainda relata agravamento de outras doencas,

como hipertensdo devido ao manejo dos cuidados durante a internacao:

A2: “(...) a hipertensao do meu pai, ela é controlada ha mais de vinte
anos s6 em periodos de susto, de nervoso, de estresse. Ela desregula
realmente, e eu vi uma enfermeira chefe, quase infartando meu pai ali
na mesa; Ai eu dei um grito com ela, falei para de fazer isso? Vocé ndo
ta vendo? Como que 0 meu pai ta (...). ”

E perceptivel que a doenca causa muitos efeitos na pessoa acometida e em seus
familiares, principalmente quanto a dimens&o psicolégica, em que muito tempo de internacéo,
associado a determinadas situacdes que ocorrem nos servicos de salde e dificuldades de
comunicacdo desses profissionais com os familiares, pode ocasionar conflitos que agravam o
quadro de salde.

Quando uma acompanhante foi entrevistada, mesmo no pos-alta ela ainda recordava-se

de determinado ocorrido, conforme segue:

A2: “(...) Algumas enfermeiras olhavam torto pra mim porque eu falei
pro doutor aquilo que elas falaram que néo era pra eu fazer, (...)meu
pai, por ele ser diabético, ele tem uma alimentacé&o restrita. ”

Pode-se considerar que existe embate significativo entre familiares e profissionais de
salde, principalmente estigmatizacdes, que podem causar barreiras no tratamento adequado,
pois ficam presos a conflitos relacionados a condutas, tendo os proprios profissionais
dificuldades em lidar com determinadas situacGes e exigéncias apresentadas.

De acordo com Kemper, Mendonga e Souza (2016), uma das barreiras para 0 acesso
universal a saude é a falta de profissionais com perfil adequado para o cuidado integral, sendo
essencial que tenham equipes multidisciplinares nos servigos de salde para que, assim, possam

somar as experiéncias de cuidado e tracar estratégias eficazes de manejo.
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Para Cecilio (2003), muitos casos que poderiam ser tratados na atencdo primaria sao
repassados a atencdo especializada, criando uma sobrecarga em determinados servigos em
relacdo a outros, o que se configura na fala das pessoas, as quais muitas percorrem diversos
locais para terem seu problema resolvido, dificultando a assisténcia adequada aos demais
servigos, que se tornam sobrecarregados.

Segundo Lima et al. (2014), a relagéo estabelecida entre profissionais e as pessoas que
utilizam os servicos do SUS é essencial para a reorganizacdo da rede, e, caso isso aconteca,
impactos positivos podem ocorrer para ambas as partes. Cabe destacar que essa relacdo pautada
no dialogo € um grande desafio, seja por questdes culturais, desentendimentos ou desigualdades
de poder, sendo essencial estruturar essa qualificagcéo profissional (Taddeo et al., 2012).

O cuidado muitas vezes ainda é centrado no médico, conforme relato:

E que orientacdo vocé recebeu pra cuidar na sua casa?

Al: “lavar a perna com dagua e sabdo (...).”

Nota-se que, no relato que € perceptivel o cuidado apenas em uma situacdo pontual, que
foi a higienizacdo do seu membro, porém ndo houve um entendimento de todo o processo
necessario para garantir uma atencéo integral. De acordo com Campos (2003), o trabalho das
equipes deve apoiar as pessoas para que ampliem sua capacidade de pensar em um contexto
social e cultural, reforcando um modelo de atencdo pautado na educacdo em salde,
proporcionando autonomia para as pessoas frente as suas demandas de saude.

O olhar atento dos profissionais frente a pessoa como singular mostra-se como muito
essencial para o cuidado, como exposto a seguir:

A2: “(...) no ano passado mesmo teve s6 um episddio que foi a presséo
gue desregulou, mas eu nao fui nem por mim, foi porque a menina da
unidade H que se desesperou por conta da pressdo dele que tava alta,
e ligaram pra ambulancia e mandaram ele pra 14, que nem que nem eu
falei pra vocé eu conhego a saude do meu pai. Meu pai tem fobia de ir
no unidade. Ele vai no posto, ele vai no hospital e ele vai onde?
Justamente por conta desse tratamento que eu to falando pra vocé.
Vocé chega no posto a pressdao dele sobe. E um, é um banho, um

comprimido a mais e t4 tudo normal de novo. Mas ndo! Elas chamaram
ambulancia. Fizeram o espetaculo 14.”

Apds o contato telefonico junto as pessoas que tiveram alta, foi possivel detectar que,

embora exista uma tentativa de planejamento de alta com certas orientacdes, eles ainda saem
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da atencdo especializada com determinadas davidas, o que, em alguns casos, pode levar a uma

nova hospitalizagédo, conforme segue:

A 5: “(...) Tive problemas nos primeiros dias ap6s a alta. A diabetes tava
subindo um pouco, 300/400 e eu ndo tinha insulina em casa, e tinha que ficar
subindo no postinho e eu ia 14 tomar, ai ficava normal.”

Desde 2007, foi instituido pelo Ministério da Saude a politica nacional de educacao
permanente para formagéo e desenvolvimento dos trabalhadores no &mbito do SUS, e muitos
estudos foram feitos até entdo, inclusive com ampla participacéo das Diretorias Regionais de
Saude, bem como Secretarias de Estado, porém embora houve avancos ainda é necessario mais
investimentos na area, tendo em vista que pelos relatos apresentados ainda existe muitas
barreiras a serem superadas, incluindo a co-responsabilizacdo dos servicos para que
instrumentos como a Alta Hospitalar Responsavel ndo sejam vistos apenas como algo
burocratico a ser feito como preenchimento de mais um documento, e sim como um importante

instrumento que auxilia a proporcionar a integralidade do cuidado.

E necessario um olhar para além desse documento, e que haja o investimento na triade
informacao, relacdo interpessoal, e coordenacao do cuidado para que a continuidade do cuidado
possa ser de fato mais assertiva. E essencial que as equipes observem o0s contextos em que 0s
pacientes estdo inseridos, sejam eles culturais, fisicos, ou psicoldgicos, com uma observacdo
atenta de quais sdo as potencialidades que fardo com que eles consigam aderir ao tratamento no

pos alta. (Zanetoni, Cucolo, Perroca, 2023).

Desta forma, podemos considerar que 0s achados da presente pesquisa podem orientar
os profissionais a respeito de uma reflexdo sobre o papel que desempenham frente ao cuidado,
sua importancia quanto profissional inserido na RAS, seja na APS ou atencdo hospitalar, tendo
em vista as vivéncias que foram relatadas por parte das pessoas, e principalmente refletirem a
respeito da contribuicdo da alta responsavel frente a continuidade do cuidado as pessoas

portadoras de diabetes mellitus.
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7 CONSIDERACOES FINAIS DA PESQUISA

Ao analisar como a alta hospitalar responsavel pode contribuir para a continuidade do
cuidado a pessoas portadora de Diabetes Mellitus na rede de atencéo a salde, considera-se que
existe a necessidade de um olhar atento a organizacdo dessa rede assistencial, tendo em vista
que, pelas experiéncias relatadas por parte das pessoas e seus acompanhantes, em muitos casos,
houve o agravamento da doenca, considerando a falta de vinculo junto ao seu territorio, onde
buscam pelo servico de atencdo primaria para resolver questdes pontuais, como pedidos de
medicamentos ou exames. E importante que haja processos de gestdo e planejamento que
ajudem as equipes da APS qualificarem o registro e suas intervenc¢des no acompanhamento das
pessoas portadoras de diabetes mellitus, acOes estas mediadas especialmente pela boa
possibilidade de construcdo de acolhimento e vinculo.

A atencdo especializada também é vista como um local para resolver determinadas
urgéncias, porém poderia utilizar mais da alta responsavel para garantir essa continuidade do
cuidado por meio da articulacdo entre os servigos que prestam assisténcia, em uma logica da
atencdo primaria como coordenadora do cuidado. E preciso criar estratégias ou ferramentas de
melhorem a conexao e a comunicagéo entre 0s pontos de atencéo, aqui no caso, entre o hospital
e a atencdo primaria em saude. As equipes de referéncia, segundo area de residéncia destes
pacientes precisam ser avisadas sobre a passagem dos mesmos pela internacdo hospitalar e
sobre a continuidade do cuidado pelas mesmas. Estes dispositivos de comunicagdo precisam
ser criados ou fortalecidos.

Apobs a realizacdo das entrevistas, foi possivel observar, por meio dos relatos que é
essencial que exista essa articulacdo entre os servicos, bem como que os profissionais
visualizem a importancia do seu papel frente ao cuidado, pois houve casos em que foi relatado
gue ndo sabiam distinguir quais profissionais estavam indo ao quarto ou qual orientacdo
receberam no pdés-alta. Houve inclusive relatos que as pessoas informaram que vao a mais de
uma unidade de saude, outros que recorrem ao cuidado em outro municipio, e também casos
que somente procuram por atendimento quando possuem sintomas mais graves da doenca.

A educacdo permanente ¢ uma grande aliada quando pensamos em mudangas nos
processos de trabalho, pois foi perceptivel a necessidade desse investimento junto aos
profissionais de salde no sentido de conseguirem visualizar as pessoas ndo apenas na sua
doenga, e sim em todo o contexto que pode ser envolvido. O espaco da EPS pode contribuir

para o fortalecimento da rede articulando melhor os diferentes niveis de atengdo assim. Também
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possibilita que nesta mesa de negociacdo os diferentes olhares e percep¢des possam ser
compartilhados, como os trabalhadores, gestores, pessoas que utilizam 0s servicos,
articuladores, entre outros. E necessario a institucionalizacio deste lugar de aprendizagens e
transformacéo dos contextos de realidade.

Podemos considerar que este estudo permitiu analisar a contribuicdo da alta responsavel
frente a continuidade do cuidado e as necessidades de ajustes assistenciais que ainda sdo muito
presentes, sendo essencial que haja maior investimento, como aumento de recursos humanos e
financeiros, para que haja maior envolvimento da atencdo primaria frente ao cuidado das
doengas cronicas, possibilitando que ela possa, de fato, assumir seu papel de coordenadora do
cuidado frente a rede de aten¢do a saude.

O atual contexto da transicdo demografica e epidemioldgica onde se observa um
acelerado envelhecimento populacional sinaliza para 0 aumento das doengas crbnicas e
decorrentes do envelhecimento é importante que se garanta a discussao sobre o cuidado com as
pessoas que ja estdo adoecidas por estas causas. E papel de todos os atores garantirem a
manutencdo desta discussdao em pauta para se garantir melhoria na qualidade de vida destes
cidaddos, com a menor presenca possivel das complicagdes, algumas irreversiveis, ocasionadas
pela baixa qualidade do acompanhamento dos mesmos.

Sendo assim, a presente pesquisa pode ser considerada como um dispositivo de reflexao
a ser proposto junto aos atores sociais que compde a RAS, tendo em vista que ela mostra com
base nas experiéncias vivenciadas pelas pessoas portadoras de Diabetes Mellitus, as
fragilidades e necessidades de readequacdo dos processos de trabalho, onde espera-se a
possibilidade de movimento junto a esses profissionais com a formacédo de grupos de dialogos
que demonstre a importancia de refletirem a respeito dos seus papéis, bem como da necessidade
de visualizar cada pessoa como singular, e escutar de forma qualificada suas demandas de
salde, revendo inclusive seus processos de trabalho, para que instrumentos como a alta

hospitalar responsavel possa de fato ser um dispositivo de integralidade do cuidado.
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APENDICES: VERSAO PACIENTE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Resolucao CNS 510/2016)
Universidade Federal de Sao Carlos
Centro de Ciéncias Biolégicas e da Satide

Programa de Pés-Graduaciao em Gestiao da Clinica

Titulo do Projeto de pesquisa: Alta hospitalar responsavel: dispositivo para a continuidade
do cuidado de pessoas com Diabetes Mellitus.

Pesquisadora Responsavel: Natalia Ferrari Vedroni

Nome do participante:

Data de nascimento:

Vocé esta sendo convidado(a) para ser participante do Projeto de pesquisa intitulado “Alta
hospitalar responsavel: dispositivo para a continuidade do cuidado de pessoas com Diabetes
Mellitus.”, de responsabilidade da pesquisadora Natalia Ferrari Vedroni, orientada pela
Profa. Dra. Adriana Barbieri Feliciano.

Leia cuidadosamente o que se segue e pergunte sobre qualquer divida que vocé tiver. Caso se
sinta esclarecido(a) sobre as informac@es que estdo neste Termo e aceite fazer parte do estudo,
peco que assine ao final deste documento, em duas vias, sendo uma via sua e a outra do

pesquisador responsavel pela pesquisa. Saiba que vocé tem total direito de ndo querer participar.

1. O trabalho tem por finalidade descrever como a Alta Hospitalar Responséavel pode ser um
dispositivo de continuidade de cuidado a pessoa portadora de Diabetes Mellitus, sendo assim,
a pesquisa tem como objetivo, por meio da experiéncia vivenciada pelas pessoas que utilizam
0 servico de saude e trabalhadores, verificar como esta o cuidado na Rede de Aten¢éo a Saude
e quais pontos podem ser melhorados para que seja possivel um cuidado de forma integral,

visando a continuidade do tratamento pos-alta e melhor integragéo entre as equipes.

2. Vocé foi selecionado por ser uma pessoa portadora de Diabetes Mellitus que esta internada

devido a disfuncdes que vocé apresentou relacionadas a esta patologia e que resultaram em sua
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internacdo no Hospital de Mat&o. A sua participacdo nesta pesquisa consistira em responder um
questionario semiestruturado com tépicos de diversos aspectos a respeito das suas vivéncias
enquanto paciente do Hospital e também da Atencdo Primaria, sendo preenchido pela prépria
pesquisadora no momento do seu aceite em participar da referida pesquisa. Ap0s esse primeiro
contato, sera estipulado dia e horario em que a pesquisadora entrard em contato com vocé por
telefone ou presencial, quando ndo houver a disponibilidade de comunicagdo, apos a sua alta,
com o intuito de saber como esta o seu acompanhamento de cuidados junto a rede municipal de
saude. O tempo de duracédo sera de aproximadamente 1 hora, em que a conversa sera gravada

para melhor apuragéo das informacdes obtidas, que serdo posteriormente transcritas.

3. As perguntas ndo serdo invasivas a sua intimidade, porém, durante a execu¢do da pesquisa,
poderdo ocorrer riscos tais como: cansaco ou aborrecimento por responder o questionario,
constrangimentos ao expor situacdes vivenciadas na atencdo priméaria, bem como no hospital,
medos e receios, caso tenha tido algum mal-entendido com algum membro da equipe,
desconforto psicolégico por lembrar de situacBes que podem causar gatilhos emocionais,
desconforto devido a utilizacdo de gravacdes de audio ou video, alteracdes da visdo de mundo,
dos servicos de saude e da sua doencas ao realizar as reflexdes sobre o seu processo. Destaca-
se gue tais riscos podem ser expressos por meio de desconforto, constrangimento, medos por
ndo saber responder alguma pergunta do questionario, estresse, quebra de sigilo, cansaco,
vergonha de responder as perguntas, dano, quebra de anonimato, além de riscos fisicos como

quedas, dor, lesGes e até risco de morte.

4. Os beneficios com a participacdo nesta pesquisa serdo: Possibilidade de compartilhar a sua
vivéncia e assim ser visto como uma pessoa em sua singularidade, sujeito de direitos e
protagonista do seu processo vivenciado dentro da internacdo hospitalar e na atencdo primaria,
reflexdo a respeito de melhores formas de cuidado, bem como continuidade do mesmo,
contribuir por meio da sua vivéncia para modificacdo das rotinas de trabalho das equipes,
melhorando a integracdo e articulacdo entre os servicos, sendo muito benéfico para a sociedade

e ajudando a melhorar a qualidade de vida de pessoas diabéticas.

5. Sua participacgdo é voluntaria e ndo havera compensacdo em dinheiro pela sua participacao.
Os participantes ndo terdo nenhuma despesa ao participar da pesquisa e poderdo retirar sua

concordancia na continuidade da pesquisa a qualquer momento. Sua recusa ou desisténcia ndo
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Ihe trard nenhum prejuizo profissional, seja em relacdo a pesquisadora, ao Hospital ou a
Universidade Federal de Sdo Carlos. Todas as informacGes obtidas através da pesquisa serdo
confidenciais, sendo assegurado o sigilo sobre sua participacdo em todas as etapas do estudo.
Caso haja mencdo a nomes, a eles serdo atribuidas letras, com garantia de anonimato nos
resultados e publicagdes, impossibilitando sua identificacdo. A pesquisadora assume todas as
despesas financeiras decorrentes desta pesquisa.

6. Solicito sua autorizacdo para gravacao em audio das entrevistas. As gravacoes realizadas
durante a entrevista semiestruturada serdo transcritas pela pesquisadora, garantindo que se
mantenha o mais fidedigno possivel. A transcricdo das gravagdes feitas nos encontros dos

grupos serd realizada na integra pela pesquisadora.

7.Caso ocorra algum dano comprovadamente decorrente da participacdo no estudo, 0s
voluntarios poderdo pleitear indenizacdo, segundo as determinaces do Codigo Civil (Lei n°
10.406 de 2002) e das ResolucBes 466/12 e 510/16 do Conselho Nacional de Saude.

8. O seu nome sera mantido em sigilo, assegurando assim a sua privacidade, e se desejar terd
livre acesso a todas as informacGes e os esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas

consequéncias, enfim, tudo o que queiram saber antes, durante e depois da sua participacao.

9. Os dados coletados serdo utilizados Unica e exclusivamente para fins desta pesquisa, e 0s

resultados poderdo ser publicados.

10. Vocé receberd uma via deste termo, rubricada em todas as paginas por vocé e pelo
pesquisador, onde constam o telefone e o endereco do pesquisador principal. VVocé poderé tirar

suas davidas sobre o projeto e sua participacdo agora ou a qualquer momento.

Este projeto de pesquisa foi aprovado por um Comité de Etica em Pesquisa (CEP), que é um
6rgdo que protege o bem-estar dos participantes de pesquisas. O CEP é responsavel pela
avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres
humanos, visando garantir a dignidade, os direitos, a seguranca e o bem-estar dos participantes
de pesquisas. Caso vocé tenha duvidas e/ou perguntas sobre seus direitos como participante
deste estudo, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP)
da UFSCar que esta vinculado a Pré-Reitoria de Pesquisa da universidade, localizado no prédio
da reitoria (&rea sul do campus Séo Carlos).  Endereco: Rodovia Washington Luis km 235 -
CEP: 13.565-905 - Sdo Carlos-SP. Telefone: (16) 3351-9685. E-mail: cephumanos@ufscar.br.
Horario de atendimento: das 08:30 as 11:30.
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O CEP esta vinculado & Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho
Nacional de Saude (CNS), e o seu funcionamento e atuagdo sdo regidos pelas normativas do
CNS/Conep. A CONEP tem a funcdo de implementar as normas e diretrizes regulamentadoras
de pesquisas envolvendo seres humanos, aprovadas pelo CNS, também atuando conjuntamente
com uma rede de Comités de Etica em Pesquisa (CEP) organizados nas instituicdes onde as
pesquisas se realizam. Endereco: SRTV 701, Via W 5 Norte, lote D - Edificio PO 700, 3° andar
- Asa Norte - CEP: 70719-040 - Brasilia-DF. Telefone: (61) 3315-5877 E-mail:

conep@saude.gov.br.

Dados para contato (24 horas por dia e sete dias por semana):
Pesquisadora Responsavel: Natalia Ferrari Vedroni
Endereco: Rua Sinharinha Frota, n. 146, Apto. 41 — Mat&o/SP

Contato telefonico: 16 - 981259983 E-mail: nataliafvedroni@gmail.com

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e

concordo em participar.

Local e data:

Nome do Pesquisador Nome do Participante
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Instrumento orientador para entrevista das pessoas na internagéo:
1 — Identificacdo da pessoa portadora de Diabetes Mellitus:

Nome:

Escolaridade:

Profissao: Renda mensal:

Data de Internacdo: _ / /
Data Nascimento: __ /  / RG: CPF:
Endereco:

Municipio origem:

Telefone:

Acompanhante: ( )Sim ( )Nao

Em caso afirmativo, especifique

2 — Atendimento Inicial:

Vinculo com a rede local: ( ) Creas ( ) CRAS () Secretaria do Bem Estar Social ()
Secretaria Municipal de Saude ( )Fundo Social de Solidariedade ( )Conselho Tutelar ( )
CAPS () CAPS AD () Ambulatério de Satde Mental () UBS () ESF () Outros

3 - Historico de atendimento:

Hé& quanto tempo é pessoa portadora de Diabete Mellitus? Como tomou conhecimento?
Usa medicamentos? Qual frequéncia que procura uma UBS? E ESF?

Por qual motivo procurou o Hospital?

Sabe 0 motivo da internagdo?

Ja recebeu orientagdes a respeito dos cuidados pos-alta?

Onde vocé recebe apoio para cuidar da sua doenca?
Como tem sido o acompanhamento do seu problema de satide na sua unidade de saude?

Profissionais de contato: ( )Servigo Social ( )Psicologia ( )Nutricdo ( )Fisioterapia



( ) Fonoaudiologia ( ) Enfermagem () Médico ( ) Outro
Sabe identificar nomes:

Instrumento orientador para entrevista com pacientes pos-alta:

1 — Identificacéo da pessoa:

Nome:

Data da alta: [/

Telefone:

2 — Historico poés-alta:

Como recebeu as orientacGes pos-alta?

Quais profissionais estavam presentes?

Consegue identificar nomes?

Jé iniciou acompanhamento na Unidade Bésica de Saude?

Necessitou de cuidados especiais pos-alta?

Possui alguma davida a respeito da continuidade do cuidado?

Tem alguma observacéo a respeito do seu processo de alta hospitalar?
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