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INTRODUCAO

O sistema nacional de salde
brasileiro assume, constitucionalmente, uma
concepcdo ampliada da salde enquanto
uma producéo social, situando-a como um
direito de cidadania e responsabilidade

do Estado. Para tanto, o Sistema Unico

de Saude (SUS) é balizado por principios
e diretrizes que norteiam a gestdo das
politicas e implementacdo de estratégias
que incidem na organizacdo da Rede de
Atencéo a Saude (RAS).

Dentre os SUS

instaurados a partir da Constituicdo de

principios do

1988, a integralidade da assisténcia exige
a superagdo do modelo fragmentado de
atencdo a saude, vindo a ser um dos
objetivos principais das RAS2 Desse
modo, a implantagcdo das RAS no Brasil
caracterizou-se como estratégia para
qualificar a assisténcia a saude e promover
a atencado integral ao proporcionar a
integracao dos servicos de saude, além de
otimizar a relagéo custo-efetividade para o
sistema de salde®*.

Na organizagdo dos servigos
de salde do SUS, além da reducdo da
fragmentacdo da atencédo, destaca-se a
necessidade de evitar a sobreposicéo
desnecessaria, onerosa e iatrogénica em

intervencbes de salde, de direcionar os
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servicos e de distribuir os profissionais adequadamente nos pontos de atencédo a saude.
Nao obstante, destacam-se também, possibilitar a gestédo clinica e a continuidade do
cuidado das condig¢des crbnicas, reduzindo a hospitalizagdo desnecessaria, buscando uma
atencéo balanceada, com adequacgéo da oferta de servigo e organizagéo dos fluxos entre
servicos especializados de média e alta densidade tecnoldgica e a Atencdo Primaria a
Saude (APS), controlar os custos, além de favorecer o fluxo comunicacional e atengéo ao
longo do tempo'.

Embora a organizacdo das RAS tenha o objetivo de promover a integralidade
da assisténcia por meio da integragcdo dos diferentes pontos de atengdo a saude® a
continuidade do cuidado continua sendo um desafio, especialmente na transicéo entre os
servicos. Esta articulagéo entre os pontos da RAS é ainda mais sensivel a descontinuidade
do cuidado na transicéo entre os servigos hospitalares e a APS, o que faz da alta hospitalar
um momento propicio a fragmentagéo do cuidado®®.

Considerando que a integracdo dos servicos e a continuidade do cuidado
sdo problemas expressivos no SUS, entende-se que os profissionais de salde, ao
desempenharem a gestédo do cuidado nos diferentes pontos de atencéo a saude, deveréao
apresentar plasticidade no processo de trabalho, de modo a viabilizar o acesso dos usuarios
ao servigo necessario e em tempo oportuno’.

Buscando superar esta realidade, iniciativas nacionais e internacionais buscaram
estabelecer a fungdo do enfermeiro de continuidade do cuidado™®, também chamado de
enfermeiro de ligagdo ou enfermeiro hospitalar de enlace. Este profissional atua a partir
da internacé@o e é responsavel por identificar os pacientes que precisardo de agfes de
continuidade do cuidado apés a alta hospitalar.

Considerando a necessidade de elucidar questbes sobre as contribuicdes do
enfermeiro na ampliagéo e resolutividade das agbes em saude e continuidade do cuidado,

este capitulo teve como objetivos:
. Discutir a RAS e as linhas de cuidado no Sistema Unico de Salide
+  Analisar o conceito de Continuidade do Cuidado e suas dimensées

+  Refletir sobre as contribuicées do enfermeiro para a continuidade do cuidado na
Rede de Atencédo a Saude

A REDE DE ATENCAO A SAUDE

Diante da crise contemporanea dos sistemas de salde, caracterizada pela
organizacao da atencéo em sistemas fragmentados e voltados para as condi¢des agudas,

apesar da prevaléncia de condi¢gbes cronicas, e sem comunicacao fluida entre os niveis de
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atencao, vislumbra-se que a contribuicdo da implantacéo e consolidacédo das RAS e linhas
de cuidado.

O Brasil definiu que a organizagéo da assisténcia no SUS se daria por meio de redes
em 2010, visando a construgcéo de sistemas integrados, denominados Redes de Atencéo
a Saude®. A partir das RAS estabeleceu-se uma nova l6gica de gestao e organizacdo dos
servigos de salde, facilitando a integragédo dos servicos do ponto de vista territorial.

Na articulacdo entre os elementos da estrutura organizacional da RAS, a APS
se destaca como centro de comunicagcdo com os demais pontos de atencéo, porta de
entrada prioritaria do sistema de salde, ordenadora da rede e coordenadora do cuidado.
Dessa forma, favorece a qualidade da assisténcia e a continuidade do cuidado na rede de
saude'* .

Embora a RAS pareca bastante efetiva em sua proposta, profissionais e gestores
tém vivenciado o desafio de efetivar a integracao e facilitar o acesso ao usuario. A superagéao
da fragmentacao da atencgéo é facilitada ao se promover 0 aumento do escopo de atuacéao
da APS e sua articulagdo com os servigos especializados. Estes direcionamentos apontam
para que se rompa com o ciclo de sobreutilizagdo da atencéo especializada com demandas
que poderiam ser absorvidas pela APS. Nesse contexto, a ampliacéo da carteira de servigos
desempenhados pelo enfermeiro na na APS possibilita 0 aumento da resolutividade no
nivel primario e contribui para o fortalecimento da RAS 2.

Este modelo de atenc&o considera, além da APS, a integracdo com os pontos de
atencdo a saude distribuidos na atengédo ambulatorial especializada, atengéo hospitalar, e os
sistemas de apoio diagnostico e terapéutico. Os pontos de atencdo a saude sao entendidos
como espacgos onde se ofertam determinados servigcos de saude, por meio de uma produgéo
singular®. Esses pontos de atengcdo prestam servicos de promogdo, prevengdo, apoio
diagnostico, tratamento, gestao de casos, reabilitacdo e cuidados paliativos, devendo atuar
de forma articulada e integrada. Além disso, devem ser distribuidos segundo a economia
de escala, ou seja, a partir de suas densidades tecnologicas. Segundo esta légica, servigos
de maior densidade tecnoldgica devem ser mais concentrados, e os de menor densidade
tecnoldgica mais distribuidos ao longo do territorio®.

Em relagdo aos servigos da atencdo secundaria e terciaria, a desarticulagdo de
acOes associada a necessidade de qualificagcdo da regulagdo tanto do acesso quanto
dos fluxos de comunicagdo entre os servicos sdo entraves que contribuem para a
fragmentagéo do cuidado e gargalos no sistema de saude'. Logo, além da reconhecida
importancia da APS na RAS, é importante ressaltar a necessidade de organizacdo das
redes regionalizadas robustas para que a APS possa exercer seu papel de coordenadora

do cuidado, configurando uma via de mao dupla. Ou seja, a APS, sozinha, ndo é capaz de
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cumprir seu papel de ordenadora da rede, dependendo das demais estruturas da RAS para
que aconteca a continuidade do cuidado™. Nesse sentido, conhecer os atributos e fungbes
da APS visando potencializar as estratégias de promog¢ao, manutencéo e recuperacao da

saude tém sido demonstradas como custo-efetivas (Figura 1)'.

Atributos Fungdes

e || o |

W gre——— | Focalizacio na famiia| || Resolbilidade |
«{M\ | Orientaciio commnitéria| | Commmicagho |
4m\ | Competéncia cutural | | Responsabiizagao |
| Coordenagio |

Figura | - Diagrama com a descri¢éo dos atributos e fungdes da Atengéo Primaria em Saude.
Fonte: Adaptado de Mendes (2015)®.

Para a articulagdo dos pontos de atencdo secundaria e terciaria com a APS é
essencial a implantacdo de um sistema de regulacédo, que no Brasil denominamos Sistema
Nacional de Regulacdo (SISREG). Estudo aponta que a articulagédo entre APS e demais
pontos necessita de centrais informatizadas de regulagdo, agendamentos e arquivamento
de histéria clinica. Os sistemas informatizados permitem aos gestores monitorar as
prioridades clinicas, conhecer o indice de abstencdo a consultas e exames, além de
garantir maior imparcialidade no controle das agendas. O percurso mais comum do usuério
para acesso a atencdo especializada, de acordo com os fluxos formais estabelecidos,
acontece por meio de encaminhamento dos servicos da APS. Para a organizacdo dos
fluxos, s@o adotadas guias de prética clinica em diversas areas do cuidado recomendadas
pelo Ministério da Saude. Em algumas cidades brasileiras, além das guias tradicionais
foram adotados protocolos para definicao de fluxos e regulacéo da atencéo especializada'.

Ja em relacdo aos servigcos de maior densidade tecnoldgica, os hospitais, enquanto
integrantes da RAS, devem atuar de forma articulada a APS e possuem como fungéo a
assisténcia em regime de internagéo aos usuarios com condi¢ées agudas ou crdnicas, que

apresentem potencial de instabilizagdo e de complicagdes de seu estado de saude’®.
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Considerando que o atendimento ocorra por demanda referenciada e/ou espontanea,
uma vez que o usuario esteja de alta hospitalar, esta é entendida como transferéncia do

cuidado, e devera contemplar as seguintes diretrizes'®:

Orientagao dos pacientes Implantacdo de mecanismos
e familiares quanto a Articulacédo da continuidade de desospitalizagao, visando
continuidade do tratamento do cuidado com os demais alternativas as praticas
reforcando a autonomia do pontos de atencao da RAS, em hospitalares, como as
sujeito, proporcionando o particular a APS. de cuidados domiciliares
autocuidado pactuados nas RAS.

Figura Il - Diretrizes para alta hospitalar.

Fonte: Politica Nacional da Atengéo Hospitalar'®.

Nesse sentido, faz-se necessaria uma efetiva integragcdo dos hospitais a RAS de
forma regulada pelo sistema, de modo a oportunizar o cuidado a partir de interagbes
de naturezas diversas com a populagdo, combinando ac¢des de diferentes servigos e
profissionais'. Nesse sentido, foram constituidas algumas RAS teméticas prioritarias no
SUS, e cada uma delas é composta por linhas de cuidado especificas, que orientam os
fluxos assistenciais e as agdes e servicos de salude necessarios em cada situagao pré-
definida, visando facilitar o itinerario terapéutico do paciente e a oferta de cuidado integral'®.

Entende-se, desta forma, que a RAS em conjunto com as redes e linhas de cuidado
especificas podem melhorar a qualidade da clinica fomentando a prevencao das doencas
e a promog¢éo da saude, bem como reduzindo os custos do sistema de salde onde cada

nivel de atencéo deve operar de forma cooperativa e interdependente.

LINHAS DE CUIDADO

Para articular os pontos e programas da RAS e responder as demandas de saude
dos individuos foi proposta a linha de cuidado'. Esta é a imagem pensada para expressar
os fluxos assistenciais programaticos seguros e garantidos ao usuario, no sentido de
atender as suas necessidades de saude.

A linha de cuidado foi construida com base no Projeto Terapéutico, ferramenta
de organizagédo e sustentagdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia'®, baseada nos
conceitos de corresponsabilizagéo e gestao integrada do cuidado, abrangendo os campos
da promogéo, prevencgao, tratamento e reabilitagdo®°.

Apesar de incluir os protocolos de referéncia e contrarreferéncia, as linhas de
cuidado se diferenciam por nao funcionar apenas por protocolos estabelecidos. Requerem

o reconhecimento de que os gestores dos servigcos podem pactuar fluxos, reorganizando o
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processo de trabalho, a fim de facilitar o acesso do usuario aos servicos de que necessitam.

Contudo, uma vez que esse trajeto € estabelecido, nem sempre corresponde ao que
de fato sera utilizado pelo usuario de forma linear e sequencial. A busca pela assisténcia
parte do usuario, e quando este busca concomitantemente mais de um ponto da rede
para resolver a mesma demanda, resulta na sobreposi¢cao de intervengdes em saude e
fragilidade na constituicdo de vinculo. Deve-se, portanto, garantir um continuo assistencial
seguro que promova a integralidade do cuidado, que permita que o itinerario terapéutico
do paciente ndo se restrinja a uma sequéncia pré-determinada e rigida de intervengdes’®,
mas que o sistema saiba por quais servigos esse usuario passou e quais recursos utilizou,
visando qualificar a continuidade do cuidado, otimizando tempo e recursos publicos.

Para que as linhas do cuidado ndo se reduzam a meros fluxos assistenciais e
técnicos, fundados em protocolos clinicos, e para que os itinerarios ndo sejam meros
termémetros para guiar previamente as linhas do cuidado na atengdo a patologias, o
conhecimento sobre itinerarios terapéuticos pressupde a sensibilidade para captar essa
relagdo, intimamente relacionada a concepgdes sobre saude, doenca e o bem viver. Se
essa sensibilidade também permear as praticas de saude e a construgdo dos projetos
terapéuticos, pode-se, entéo, falar em possibilidades de articulagéo entre conhecimento
sobre itinerarios terapéuticos e construgéo das linhas do cuidado.

Com o objetivo de que o usuario tenha suas necessidades atendidas integralmente,
foram criadas as linhas de cuidado, mas que ainda precisam integrar os pontos e servigos
e consolidar a continuidade do cuidado, a qual configura-se em uma abordagem ampla e

que promove através de modelos tedricos possibilidades de atuagéo para a enfermagem.

CONCEITO DE CONTINUIDADE DO CUIDADO E SUAS DIMENSOES

Definir e operacionalizar a continuidade do cuidado € um requisito necessario para
melhorar, na alta hospitalar, a transicéao para o domicilio e mitigar os cuidados fragmentados.
A descontinuidade do cuidado pode levar a eventos adversos, reinternacoes e até a mortes
evitaveis. Na perspectiva do paciente, o cuidado fragmentado pode resultar em insatisfacao
e falta de preparo para o autocuidado?®.

O conceito de continuidade tem sido discutido nos estudos sobre os cuidados
em saude e os autores consideram, na sua operacionalizagdo, trés dimensdes que se
interrelacionam: paciente-provedor, comunicacao e coordenag¢éo®. Este modelo conceitual
ajuda a esclarecer o significado de cada dimens&o para alcancgar a continuidade do cuidado,
uma vez que muitos fatores contribuem para a falta de continuidade como dificuldades na
comunicacao, informagdes incompletas e acesso limitado aos cuidados na transi¢do para o

domicilio e a falta de um lider profissional para assegurar a continuidade. Em virtude destas
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circunstancias, a continuidade dos cuidados tornou-se uma prioridade.

A dimensao paciente-provedor diz respeito a construgao de vinculo entre o paciente
e os profissionais de salde presentes em sua trajetéria terapéutica. Essa relagdo que se
estabelece ao longo do tempo permite aos profissionais acumularem conhecimentos sobre
0 paciente, ligando os conhecimentos passados, atuais e futuros, fortalecendo a construgéo
de confianca do paciente com o profissional e transmitindo a sensacdo de garantia de
cuidados futuros®'22,

A dimenséo comunicacional esta relacionada ao acesso dos profissionais de salde
as informagdes referentes aos eventos de saude prévios?'. Neste sentido, destaca-se a
importancia dos sistemas logisticos e de apoio, componentes da estrutura operacional da
RAS, especialmente os sistemas de informagc&o em saude e prontuérios eletrénicos, que
oportunizam o arquivamento seguro e compartilhamento de informagdes entre os diferentes
pontos de atengé@o que assistem o usuario.

A dimensao de coordenacgéo esté voltada para a oferta e demanda de servigos de
salde, integrados na RAS?2. Desta forma, a continuidade do cuidado depende de esforgos
que partam dos niveis de gestdo para que as agdes de saude sejam disponibilizadas de
modo sustentavel, evitando a redundancia de interveng¢des de saude, permitindo que o
acesso coordenado e integrado promova a integralidade da atencéo.

Nos anos 1970, a continuidade do cuidado de enfermagem foi operacionalizada na
APS, designando uma enfermeira “primaria” no cuidado durante a transi¢céo do hospital para
casa e assegurando uma boa comunicagéo e coordenacgéo dos cuidados. O ressurgimento
e interesse pela continuidade dos cuidados se deu no inicio dos anos 2000, quando as
mudancas nos servigos de pds-alta e a necessidade de planejamento da alta hospitalar se
tornaram uma preocupagao?.

Com diferentes denominag¢des no contexto internacional, enfermeiros de enlace
na Espanha e de ligagdo no Canada e Portugal possuem uma consolidada trajetoria e
contribuicdo no processo de continuidade do cuidado’. Sabendo que com o tempo, o
paciente pode visitar varios provedores e receber atendimento em diversos locais (por
exemplo, hospital, unidade de salude e clinicas), as informagbes atualizadas podem
otimizar os cuidados e o vinculo com o paciente e a sua familia promove uma alta segura
e a transicao para o domicilio de forma eficaz?.

Os enfermeiros sao treinados para reconhecer as situagcdes em que 0s pacientes se
encontram e agir com, e em nome deles. O cuidado de enfermagem promove a autonomia
do paciente de acordo com as suas necessidades e a interacdo entre enfermeiro e
paciente & um processo complexo, essencial a pratica de enfermagem?. Ainda, o conforto

proporcionado pelo relacionamento continuo com os enfermeiros influencia na tomada de
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decisédo, comparecimento a consultas, discussédo e adeséo do plano de alta®.

A relacdo enfermeiro-paciente é fundamental para o compartiihamento de
informacgdes, considerando a condicdo passada, presente e futura do paciente®. Para
alcancar a continuidade informacional € preciso que ocorra a transferéncia das informacoes
entre os profissionais e servigos, incluindo os resumos de alta completos na transicao do
hospital, permitindo que os enfermeiros tomem decisdes sobre os cuidados com base na
linha do tempo?.

A coordenacdo é fundamental para a prestacdo de servicos de salde de alta
qualidade. Quando mal coordenados, os cuidados podem resultar em erros, readmissbes
e acOes de saude dispensaveis. A coordenacao foi descrita como integragéo de cuidados
para melhorar os resultados da saude, garantindo que os beneficiarios tenham suas
necessidades e preferéncias atendidas ao longo do tempo. A coordenagéo assistencial
envolve a implementacdo de acbes que visam facilitar a transicdo do hospital para o
domicilio e diminuir os problemas ap6s a alta?.

O plano de alta deve ser desenvolvido com solugdes colaborativas entre os
enfermeiros, pacientes e familiares/cuidadores e, a comunicacdo permite que o plano seja
compartilhado. O cuidado coordenado deve envolver os recursos apropriados e acgbes
continuas para atender efetivamente as necessidades dos pacientes. Estudo revelou que
na alta hospitalar, as decisdes muitas vezes séo tomadas pelos profissionais de saude sem
que o pacientes e familiares sejam consultados sobre suas preferéncias em relagdo ao
acompanhamento?. Desta forma, faz-se necessario compreender a estrutura operacional
da RAS e a forma como ela se organiza, bem como identificar quais estratégias podem ser

desenvolvidas por enfermeiros para efetivar a continuidade do cuidado na pratica.

CONTRIBUICOES PARA A PRATICA

A partir de estudos sobre a tematica®® foram identificadas as principais estratégias
desenvolvidas por enfermeiros para continuidade do cuidado no processo de transicéo

entre servigos:

Identificacao do paciente que necessita de continuidade do cuidado

Entende-se que os enfermeiros, especialmente aqueles que atuam diretamente na
continuidade do cuidado, demais profissionais da equipe assistencial e os familiares do
paciente contribuem para identificar o paciente que necessita da transi¢do do cuidado para
o domicilio®.

Alguns critérios podem ser utilizados para facilitar a identificagcédo de potenciais

riscos ou problemas para a alta do paciente, dentre eles foram destacados em estudo
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desenvolvido em 15 hospitais de Portugal: viver sozinho, dependéncia para o autocuidado,
ter maltiplas lesbes por presséao, ser indigente, ser vitima de maus tratos ou negligéncia, ter
registro de ocorréncia de quedas no domicilio, e ter doengas crénicas agudizadas®.
Assim, para avaliar se o paciente atende aos critérios, enfermeiros de ligagédo
ou assistenciais realizam exame fisico, coleta de dados no prontuario e entrevista. Na
entrevista sdo abordados temas que contemplam o tradicional histérico de enfermagem,
com destaque para: uso de medicacédo, grau de dependéncia motora e funcional, risco de
quedas e de ulceras de pressédo, capacidade de decisdo do paciente, necessidades apés a
alta hospitalar, capacitagéo do cuidador principal, conhecimento do paciente e do cuidador

acerca da prevencado de complicagdes e condi¢cdes habitacionais®.

Planejamento da alta hospitalar

ApOs identificar a necessidade de continuidade do cuidado na transi¢cdo para o
domicilio, a enfermeira de continuidade do cuidado inicia o planejamento da alta hospitalar®.
O planejamento da alta tem como objetivo reduzir o tempo de internacéo e reinternacdes
ndo planejadas, melhorar a coordenacdo dos servicos pOs alta hospitalar, e facilitar a
transicdo efetiva dos cuidados hospitalares para o domicilio®.

Ao planejar a alta, os profissionais devem preparar os pacientes para receberem os
cuidados, desenvolvidos individualmente para cada paciente, envolvendo-os ativamente
no plano de cuidados; proporcionar comunicac¢do ativa entre os profissionais de saude e
coordenar o plano de cuidados para o proximo nivel de atendimento®'. Este processo pode
ocorrer idealmente desde a admisséo do paciente no hospital, ou ainda alguns dias antes
ou no dia da alta hospitalar®. Entretanto, cabe destacar que os planos de cuidado para a
alta sdo comumente elaborados e informados durante a alta do hospital, o que pode levar
a um acumulo de informacdes e duvidas futuras no contexto domiciliar®.

Para a realizagcdo de uma assisténcia mais qualificada, é importante que o
enfermeiro atente para as oportunidades de desenvolvimento de estratégias educacionais
e preparatérias para a alta durante a internacédo, para estimular a adeséo ao tratamento,
bem como, o autocuidado na nova condigdo de saude®. Além disso, € necessario que
estes profissionais assumam o papel de coordenador da alta hospitalar, apoderando-se do
processo de transicdo e integrando os demais membros da equipe assistencial a favor de

uma atuagéao coletiva®.

Transferéncia das informacdes entre o hospital e os demais servicos

A estratégia de transferéncia de informacgdes entre o hospital e demais servigos
de salde esté relacionada a dimenséo informacional da continuidade do cuidado?'. Uma

revisdo de literatura que teve o objetivo de identificar estratégias de transicao do cuidado
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entre os servicos de salde na América Latina identificou a comunicagdo completa de
informagdes dos pacientes como um dos componentes para garantir a continuidade do
cuidado no contexto ambulatorial a partir da transicao do cuidado®.

Um estudo conduzido na Australia identificou a melhora da comunicagdo entre
o hospital e os demais servicos de saude como parte das atividades da enfermeira
de ligacdo®. Na Espanha, a atuacdo da enfermeira de enlace inclui protocolos de
acompanhamento do usuario, contato telefénico pos alta, disponibilizacdo do contato da
enfermeira, material impresso com orienta¢des de cuidados, telefones e websites com o
objetivo de compartilhar informagdes do hospital com a unidade de saude na comunidade’.
A atuacéo destas profissionais é direcionada ao cuidado centrado no paciente com objetivo
garantir a continuidade do cuidado apds a alta hospitalar. No Brasil, uma instituicao
que conta com a funcéo da enfermeira de ligagdo ndo dispde de sistema integrado que
oportunize a transferéncia de informagdes entre o hospital e demais servicos, sobretudo a
APS, dificultando sua atuagao®.

A transferéncia de informagdes entre os servicos de salde exige a implementagéo
de sistemas informatizados integrados e competentes que permitam a continuidade do
cuidado informacional®?'. A auséncia de um sistema que oportunize armazenamento e
compartilhamento oportuno de informacgdes leva a perdas acerca do histérico de sadde do
paciente e gera duplicidade de intervencdes. Sem um canal de comunicagéo formal, outras
ferramentas sdo adotadas pelos profissionais como folhetos, sumério de alta, prescrigoes,
telefonemas e e-mails elaborados com a finalidade de comunica¢do com outro ponto de

atencdo a saude, em especial a APS, visando promover a continuidade do cuidado®.

Auxilio na Reabilitacao Social

Areabilitagdo social diz respeito as agdes que incentivam a reintegragéo do individuo
as suas atividades cotidianas na comunidade apés a alta hospitalar, envolvendo aspectos
da saude fisica, psicolégica, cognitiva, comportamental e social, visando aceitacdo da
doenca e adaptagcdo a nova condigao®. Diferente da reabilitagcdo clinica, a reabilitagcéo
social esta relacionada ao retorno da vida social em condi¢des semelhantes ao periodo
pré-internacéo, e deve ter como foco o cuidado centrado no paciente 3.

Trata-se de um modelo de servigo que fornece um suporte intensivo nas semanas
que sucedem a alta hospitalar, cujos resultados estdo relacionados ao aumento da
independéncia do individuo e a satisfacdo do paciente com o seu desempenho®. A criacao
de programas que auxiliam na reabilitagdo social, principalmente aos pacientes com maior
grau de vulnerabilidade, mostram-se favoraveis nas transi¢bes do cuidado efetivas e de

qualidade, propiciando a sensacédo de segurancga, adaptacdo a doenca e as atividades no
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domicilio®.

Com o objetivo de garantir a continuidade do cuidado, auxiliar na reabilitagcdo
social dos individuos dependentes e capacitar os cuidadores para os cuidados pos alta
hospitalar, o Servico Nacional de Saude portugués conta com a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI). As enfermeiras de ligacdo, apés identificagdo dos
pacientes com necessidade de suporte, tém papel de destaque por serem responsaveis
pelo planejamento do referenciamento do paciente aos servigos extra hospitalares e a
RNCCI?. Nesse sentido, ressalta-se a contribuicdo do enfermeiro na transi¢éo do cuidado,
ao identificar questdes que possam facilitar ou dificultar a vida do individuo no ambito do

domicilio, influenciando no processo de reabilitagdo social®.

Educacao em Saude

A educacado em saude deve ser realizada em todos os niveis de aten¢do de maneira
articulada, a fim de promover o autocuidado, fator essencial para a continuidade do
cuidado®. Trata-se de uma das estratégias utilizadas pelo enfermeiro a fim de estimular
a adeséo ao tratamento e reduzir as taxas de reinternacdo e de mortalidade. Envolver o
individuo e familia no planejamento do cuidado Ihes traz segurang¢a e auxilia o enfermeiro
na elaboragéo do plano de cuidado integral e individualizado. Dentre os aspectos abordados
durante a educacdo em saude destacam-se alteracdes e restricbes na dieta, exercicios
fisicos, uso correto das medicacgdes e as possiveis interacées dos medicamentos de uso
continuo, reconhecimento de sinais e sintomas da doenca e autocuidado no domicilio®.

Muitas vezes, as orientacdes de alta sdo realizadas somente no momento da alta
e de maneira mecénica, apressada, sem considerar as particularidades de cada paciente.
A insuficiéncia de informag6es no planejamento da alta pode trazer consequéncias como
angustia, ansiedade, efeitos adversos, baixa adesao ao tratamento e baixa qualidade de
vida®. Desta forma, é necessario munir pacientes e seus cuidadores com conhecimentos e
habilidades durante o periodo de internagdo para que assim se sintam capazes de realizar
0s cuidados necessarios ap6s a alta®.

Para que a educagéo em salde seja efetiva, a comunicacao das orienta¢des devem
ser realizadas através de linguagem simples, clara e objetiva, podendo-se utilizar encartes
ilustrativos como material de apoio. Vale ressaltar que a educagdo em saude nao pode ser

apenas prescritiva, esta deve ser esclarecedora para o paciente e seu cuidador®.

Articulacao com os demais servicos
A articulagé@o entre os diferentes pontos de atencdo da RAS auxilia na efetivagéo
de melhores préaticas de transicdo e possibilita a continuidade dos cuidados po6s-alta. O

enfermeiro, como agente articulador entre os profissionais envolvidos na rede assistencial,
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tém como principal responsabilidade disponibilizar os recursos necessarios para que o
paciente obtenha sucesso no processo de transi¢do para o domicilio®.

A maneira como ocorre a transferéncia das informagdes sobre os usuarios entre os
servico, diferencia-se de acordo com a realidade dos municipios ou regibes de saude®.
As chamadas telefénicas e os sistemas informatizados do hospital interligados a rede de
salde local, sdo exemplos de meios de comunicagédo utilizados com o intuito promover a
articulacéo entre os enfermeiros hospitalares e da APS para a realizagéo da continuidade
do cuidado no dmbito domiciliar®.

Com o objetivo de buscar novas estratégias que favorecam a continuidade dos
cuidados foi implementado o protocolo de contrarreferéncia pela enfermeira de ligacéo
em um hospital universitario em Curitiba/PR, que consiste em: ap6s identificar pacientes
com necessidade de suporte, o enfermeiro de ligagdo deve localizar a Unidade Basica
de Saude (UBS) de referéncia para apresentar a enfermeira a situagdo do paciente e
agendar a consulta. A proxima etapa contempla o preenchimento de um formulario de
contrarreferéncia em duas vias. Uma via fica com o pacientes que recebe impresso,
alguns outros documentos como folha de rosto e resumo de alta para ser entregue na
primeira consulta na UBS. Adicionalmente, o formulario € encaminhado via e-mail para a

coordenadora da UBS que direciona para a enfermeira assistencial®.

Acompanhamento pods-alta

Durante o acompanhamento pés-alta € possivel identificar e orientar o individuo e seus
cuidadores quanto aos aspectos do tratamento, sinais e sintomas da doenca, administracéo
dos medicamentos, verificar a compreensdo das atividades de autocuidado, orientar
quanto aos locais adequados para atendimento e realizar consultas de acompanhamento.
Essas atividades podem ser realizadas pelo enfermeiro através de liga¢des telefénicas ou
visitas domiciliares presenciais com a finalidade de avaliar a compreensdo do plano de
alta, relembrar as orientagdes prestadas anteriormente, elucidar as possiveis incertezas e
dificuldades quanto as informacdes e assim assegurar a continuidade do cuidado®.

Estudo realizado no Rio de Janeiro, cujo objetivo foi analisar o uso do servigo de salide
no periodo pos alta hospitalar de idosos por acompanhamento telefénico, demonstrou o
telemonitoramento como uma tecnologia vidvel na atencao a saude pois possibilita analisar
a evolugéo dos usuarios e a utilizagdo dos servicos de saude pelos mesmos, bem como
auxilia na identificagcdo das situagdes de risco, na prevencéao das possiveis complicacbes e
reinternagdes através da avaliagdo e no suporte continuo no periodo pos-alta®. Em outro
estudo sobre o acompanhamento pés alta, a participagdo de enfermeiras de ligacdo na

coordenacao deste processo contribuiu para melhorar a interagdo dos servicos, promover
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a continuidade do cuidado e como resultado final, diminuir as reinternacdes hospitalares®.

EXPERIENCIAS EXITOSAS

Com o intuito de buscar, no campo da Enfermagem, praticas exitosas que contribuam
efetivamente para a continuidade do cuidado no contexto brasileiro, foi desenvolvido um
projeto multicéntrico em hospitais universitarios do Canadéa, Espanha e Portugal, centrado
nas praticas das enfermeiras hospitalares de enlace e de ligagao®=8.

As atividades realizadas por enfermeiras em hospitais universitarios em Madri
e Barcelona relacionadas a continuidade do cuidado na APS apos a alta englobam a
especificidade do processo de trabalho, a disponibilidade de recursos e as habilidades e
competéncias individuais para exercer a fungédo de ligagdo entre os niveis assistenciais®.

A enfermeira hospitalar de enlace é solicitada para realizar avaliagéo clinica e social
e verificar a necessidade de continuidade do cuidado ap6s a alta por meio da interconsulta
com a equipe multiprofissional ou busca ativa no programa informatizado hospitalar.
Nesse processo, ha o envolvimento entre paciente, familia e equipe multiprofissional
para a elaboragao do plano de alta. A enfermeira possui conhecimento sobre os recursos
necessarios ap0s a alta hospitalar e realiza contato com os profissionais e/ou enfermeiro
da area de origem do paciente®®.

Entre as habilidades e competéncias para atuar como enfermeira hospitalar de
enlace ou de continuidade do cuidado, é necessario possuir experiéncia no tratamento de
situacdes dificeis e manejo do cuidado a pacientes complexos e sua familia. Além disso,
conhecimento dos dispositivos intra e extra-hospitalares, capacidade para atuar em equipe,
lideranga, conhecimentos de informatica e comunicacéo eficaz com os diferentes niveis de
complexidade. A coordenacéo entre o hospital e a atengao primaria € feita por meio de uma
plataforma eletrénica pela enfermeira da atencéo primaria®.

Na regido de Andaluzia, na Espanha, os usuarios considerados complexos, como
pacientes com condi¢des cronicas, contam com um enfermeiro gestor de casos, que
providencia o que é necessario para que o atendimento seja continuado, sem fragmentacoes,
ainda que a pessoa transite por diferentes niveis de atengdo. O usuario passa a ter um
enfermeiro responsavel por seu caso, com o objetivo de garantir a continuidade do cuidado
no contexto domiciliar visando responder as multiplas necessidades sociossanitarias.
Assim, continuidade do cuidado € uma caracteristica da APS relacionada a satisfagdo dos
usuarios e a sua qualidade de vida, a redugéo da medicalizacéo e reinternagdes®.

Essas experiéncias internacionais, da enfermeira de ligagado, enfermeira hospitalar
de enlace e a enfermeira gestora de casos, contribuiram para que na regido sul Brasil fosse

implantada a enfermeira de ligacéo e o enfermeiro navegador.
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O Programa de Navegacédo foi criado para atender pacientes oncoldgicos, no
ambito do SUS, cadastrados em Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACON).
A navegacado de pacientes € um processo em que um individuo & acompanhado pelo
enfermeiro navegador que guia as pessoas com diagnostico ou suspeita de alguma doenca
cronica, ajudando-as a “navegar” pelo sistema e servigos de saude. Estes profissionais
utilizam o seu conhecimento especializado, experiéncia clinica e competéncias para
proporcionar aos pacientes um cuidado focado nos aspectos fisicos, sociais e emocionais.
Direcionam e guiam pacientes, familiares e cuidadores para a tomada de decisdo conjunta
com equipe multidisciplinar responsével pelo tratamento. As ac¢des desenvolvidas por
estes profissionais vao além do manejo do cuidado, supervisionam todo o processo de
tratamento, empoderando os pacientes, fornecendo informagbes e suporte, atuando como
elo entre eles e os profissionais da equipe®.

A primeira avaliacdo da necessidade de navegacéo e a construcéo do plano de
navegacdo foram estabelecidas como fungéo especifica do enfermeiro navegador. Este
profissional, devido ao seu conhecimento e a sua capacidade de interagir com a equipe
interdisciplinar, consegue avaliar os pacientes que necessitam de mais apoio e/ou cuidados
mais urgentes. Assim, dentre os beneficios do enfermeiro no papel de navegador esta a
certeza de um cuidado centrado no paciente e de um efetivo gerenciamento da assisténcia
em todas as fases do continuum3®.

Os navegadores conduzirdo a trajetoria de tratamento do paciente e realizardo a
gestdo do cuidado através do acompanhamento dos registros no sistema informatizado
(agendas de consultas, exames, quimioterapia e radioterapia; movimentagéo do paciente;
e registros no prontuério eletrénico). A comunicagéo entre pacientes e navegadores sera
realizada por telefone, mensagens de texto e de forma presencial, com agendamento prévio
e/ou necessidade sinalizada pela equipe assistencial, paciente e familiares. A interlocucéo
efetiva influencia positivamente na recuperacdo do paciente, auxiliando no controle da
dor, na adesdo ao tratamento, no enfrentamento da doenca e na qualidade de vida dos

individuos navegados®.

CONCLUSAO

A continuidade do cuidado representa uma importante estratégia desenvolvida por
enfermeiros para segurancga ao usudrio e integrar dos servigos de saude em redes. Para
tanto, o presente capitulo apresentou o contexto da RAS e linhas de cuidado, demonstrando
a necessidade de elementos para aperfeicoamento da continuidade do cuidado dos
usuérios entre os diferentes servigos de saude ou destes para o domicilio.

Embora esta pratica seja bastante explorada em paises desenvolvidos visando
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potencializar a qualidade e a seguranca do cuidado de enfermagem e da terapéutica
proposta por outros profissionais, no contexto nacional existem poucas iniciativas até o
momento. Desta forma, vislumbra-se nos enfermeiros de continuidade do cuidado uma
atuacdo com impacto real na qualidade de vida das pessoas e na reduc¢do dos custos com
reinternagcbes hospitalares, por meio de estratégias pautadas em conhecimento técnico,
relacional, e infra-estrutura na integra¢do dos sistemas de informacé&o.

Destaca-se a contribuicdo deste capitulo para os enfermeiros, que exercem
papel fundamental na continuidade do cuidado, identificando aspectos que precisam ser
melhorados nas préaticas de gestdo e assisténcia. E necessario fortalecer a atuagdo dos
enfermeiros na coordenacdo da continuidade do cuidado, participando ativamente do
planejamento de alta, fornecendo orientacdes de autogerenciamento em saude, bem como

auxiliando na articulagé@o entre os servigos de salde.
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