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RESUMO

Relatério final de pesquisa de mestrado, com objetivo de identificar como profissionais
gestores médicos e enfermeiros responsaveis por unidades de internacdo hospitalar
procedem no preparo de alta das pessoas com sequelas neuroldgicas, traumatoldgicas ou
ortopédicas, dependentes de ingresso em programas de reabilitacdo, considerando-as
potenciais usuarias de programas de reabilitacdo fisica. Trata-se de um estudo descritivo
e exploratdrio, com abordagem quanti-qualitativa, realizado no segundo semestre de
2014, com 13 enfermeiros e 12 médicos. O cenério do estudo foi Santa Casa de
Misericérdia de Juiz de Fora-MG, por promover atendimento a esta clientela no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS), cujos encaminhamentos pés-alta hospitalar séo
feitos para a rede credenciada de servicos de atencao basica as unidades de reabilitacdo
da regido. Os critérios de inclusdo foram ser maior de 18 anos, gestor hospitalar,
enfermeiro ou médico que exerca cargo de chefia em unidades de internacdo clinica/
cirdrgica/urgéncia/emergéncia e unidade de terapia intensiva, além de concordar em
participar voluntariamente do estudo e assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Dados coletados através de entrevistas, baseados em roteiro
semiestruturado, transcritas na integra e analisados a luz da estatistica descritiva para 0s
dados quantitativos, devidamente complementados pela técnica de analise tematica de
conteldo. Da analise dos dados emergiram as seguintes categorias tematicas:
Conhecimento sobre a rede de cuidados da pessoa com deficiéncia; Critérios usados
para alta dos clientes com sequelas neuroldgicas incapacitantes; Preparo da alta
hospitalar: envolvimento da familia, rede bésica e demais servigos; e Visita domiciliar:
avaliacdo da ambiéncia e acessibilidade. Para a elaboracdo do primeiro artigo a ser
publicado em periodico indexado nas bases de dados da area de conhecimento, valeu-se
de duas categorias tematicas, a saber: 1) Critérios usados para alta dos clientes com
sequelas neuroldgicas; 2) Preparo da alta e seus desdobramentos. Ambas decodificadas,
analisadas, discutidas e formatadas na forma de manuscrito submetido a perioédico da

area. O perfil sociodemogréafico dos participantes deste estudo apontou prevaléncia de
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participantes do sexo feminino (56%). A faixa etaria dos participantes da pesquisa
revelou que 64,54% (8) enfermeiros estdo entre a faixa etaria de 31 a 40 anos, ao passo
que 66,66 (8) gestores médicos tém entre 41 a 60 anos, além de haver mais médicos na
faixa etaria de 61 a 70 anos. Quanto ao tempo de formacao, observou-se que 84,62%
dos enfermeiros estdo formados em periodo de 1 a 10 anos, em contrapartida, médicos
informaram maior tempo de formados, inclusive 16,67% (2) atuando por periodo de 41
a 50 anos. Do tempo de atuacdo no setor, ficou constatado que 76,92% (10) enfermeiros
atuam entre 1 a 10 anos e que 8,33% (1) médico ja atua no setor ha periodo
correspondente a 41 a 50 anos. O tempo de atuacdo na instituicdo mostrou prevaléncia
de enfermeiros 76,92% (10) entre 1 a 10 anos, enquanto maior percentual de médicos
41,67% (5) entre 11 e 20 anos. No transcurso do estudo surgiu a necessidade de se
propor a implantacdo de um Protocolo de encaminhamento hospitalar de clientes com
lesdo neuroldgica incapacitante para atendimento na Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia referenciado pelo Sistema Unico de Salide. Concomitantemente, outras
possiveis categorias tematicas deverao ser trabalhadas a posteriori, visando a elaboracao
de outros manuscritos para futuras submissdes em periddicos indexados. Conclui-se
que, tanto médicos quanto enfermeiros comungam da opinido que os critérios de alta
desta clientela devem ser exclusivamente de competéncia médica, enquanto outros
participantes compartilham da opinido de que a alta deve ser compartilhada com a
equipe de satde. De acordo com os relatos dos participantes do estudo, predomina a
perspectiva de que a familia deve ser envolvida no preparo da alta desses clientes, em
funcdo do reconhecimento do importante papel de cuidadores domiciliares prestando
cuidados no dia a dia dessas pessoas. O mesmo pdde ser observado nos relatos dos
gestores que participaram deste estudo, no concernente ao encaminhamento desses
clientes para os servicos de salde e reabilitacdo disponiveis na comunidade, embora
com menor expressdo. O estudo também aponta para a necessidade de ampliar a
divulgacdo das implicagdes da Rede a partir da implantagéo dos Centros Especializados
de Reabilitacdo, considerando relevante a oportunidade oferecida aos participantes de
tomar conhecimento sobre as implicagdes da Rede de Cuidados da Pessoa com
Deficiéncia.

Palavras chave: Reabilitagdo, Gestdo Hospitalar, Alta do Paciente, Lesdo neuroldgica,

Incapacidade, Sistema Unico de Salde.



ABSTRACT

Final report of master's research, in order to identify how professional medical officers
and nurses responsible for hospital units come in preparing discharge for people with
neurological, traumatology and orthopedic sequelae, entry of dependents in
rehabilitation programs, considering the potential users of physical rehabilitation
programs. This is a descriptive study, with quantitative and qualitative approach,
conducted in the second half of 2014, with 13 nurses and 12 doctors. The setting was
Santa Casa de Fora-MG Judge's mercy for foster care to this clientele within the Unified
Health System (SUS), whose hospital after referrals are made to the accredited primary
care services to rehabilitation units in the region. Inclusion criteria were being older
than 18, hospital manager, nurse or doctor who performs management positions in
clinical inpatient units / surgical / emergency / rescue and care unit, and agree to
participate voluntarily in the study and sign the Term of Consent. Data collected
through interviews based on semi-structured, fully transcribed and analyzed in light of
the descriptive statistics for quantitative data, duly complemented by the technique of
thematic content analysis. The data analysis emerged the following thematic categories:
Knowledge about the person's care network with disabilities; Criteria used for discharge
customer with disabling neurological sequelae; Hospital discharge preparation: family
involvement, core network and other services; and Home visit: evaluation of ambience
and affordability. For the preparation of the first article to be published in peer-reviewed
journal in the data bases of the area of know ledge, drew on two themes, namely: 1)
Criteria used for discharge customer with neurological sequelae; 2) the discharge
preparation and its consequences. Both decoded, analyzed, discussed and formatted in
the form of manuscript submitted to periodic the area. The sociodemographic profile of
the study participants pointed prevalence of female participants (56%). The age range of
study participants revealed that 64.54% (8) nurses are between the age group of 31 to 40
years old, whereas 66.66 (8) medical managers have between 41 to 60 years old , plus
there is more physicians aged 61-70 years old. As for the time of formation, it was
found that 84.62% of nurses is formed in a period of 1 to 10 years, in contrast, reported
medical longer formed, including 16.67% (2) operating for a period of 41 to 50 years
old. Actuation time in the industry, it was found that 76.92% (10) nurses work between
1-10 years and 8.33% (1) Medical already operates in the industry for the period
corresponding to 41 to 50 years old. The performance in the institution showed

prevalence of nurses 76.92% (10) between 1-10 years old, while higher percentage of



physicians 41.67% (5) between 11 and 20 years old. In the course of the study it became
necessary to propose the implementation of a hospital Routing Protocol customers with
disabling neurological injury to meet in person to Care Network with Disabilities
referenced by the Unified Health System. At the same time, other possible themes will
be worked a posteriori, in order to develop other manuscripts for future submissions in
indexed journals. It is concluded that both doctors and nurses share the opinion that the
discharge criteria of this clientele must be medical competence exclusively, while other
participants share the view that the increase should be shared with the health team.
According to the reports of the study participants, the predominant view is that the
family should be involved in the preparation of these clients discharge, due to the
recognition of the important role of home caregivers providing daily care to these
people. The same could be observed in the accounts of the managers who participated in
this study, regarding the referral of these clients to health and rehabilitation services
available in the community, although to a lesser extent. The study also points to the
need to broaden the dissemination of Network implications from the implementation of
the Specialized Rehabilitation Centers, relevant considering the opportunity for
participants to become aware of the implications of the Person with Disability Care
Network.

Key words: Rehabilitation, Hospital Management, Discharge of Patient, neurological

injury, Disability, Health System.
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1- INTRODUCAO

Historicamente a trajetoria do individuo com deficiéncia ¢ marcada por
preconceitos e lutas em favor do direito de cidadania. A imagem que muitos carregavam
era de ma formacgdo do corpo e da mente e tal imagem denunciava a imperfei¢do
humana. No Brasil criangas eram abandonadas em locais assediados por bichos,
mutiladas ou mortas. A partir de medidas segregacionistas com institui¢cGes de abrigo e
escolas especiais, somadas ao aprofundamento de conhecimentos no campo bioldgico,
inicia-se uma nova trajetoria da construcao sécio-cultural desta clientela, culminando no
Século XX com mudancas decorrentes da Declaragdo Universal dos Direitos Humanos.
(FERNANDES et. al.;2011)

De acordo com Mitre (2013), a Organizagdo das Nagdes Unidas define
reabilitacdo como um processo que visa conseguir que pessoas com deficiéncia estejam
em condic¢des de alcancar e manter uma situacdo funcional 6tima do ponto de vista
fisico, sensorial, intelectual, psiquico ou social, de modo a contar com meios para
modificar a propria vida e serem mais independentes.

Para a autora, os centros de Reabilitacdo surgiram e se legitimaram no modelo
biomédico, no Brasil, historicamente caracterizaram-se pela baixa cobertura e
resolubilidade, centrados em regides urbanas e economicamente mais favorecidos,
servicos prestados de forma fragmentada por distintas instituicbes de varios setores,
adotavam diferentes resolucdes sem coordenacdo, negligenciando as necessidades desse
segmento populacional e agravando as iniquidades sociais (MITRE, 2013).

Para Mendes (2010), um sistema de saude caracterizado por segmentacao e
forte hegemonia do setor privado tem sido apresentado em propostas recentes pelos
Estados Unidos, seguidos deste mesmo desenvolvimento na Europa Ocidental e Canada
gue contam com sistemas publicos eficientes permeados por acessibilidade universal.

Na América Latina, para Organizagdo Pan Americana da Saude, as causas para
fragmentacdo sdo porque muitos dos seus continentes possuem um servigo publico com
modelo de atencdo pautado na enfermidade, com énfase na atencdo hospitalar o que
acarreta a fragmentacdo atraves de lacunas na assisténcia e falta de garantia da

continuidade do trabalho. Ainda ha paises que focam a atencéo basica (AB) através de
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um pacote bésico de servico para atender a populacdo de baixa renda, ndo
garantindo acesso aos niveis maior de complexidade que s&o fatores importantes
(SILVA, 2011).

A luz das inovagdes propostas pela Reforma Sanitéaria iniciou-se a reconstrugdo
da assisténcia a saude da pessoa com deficiéncia no pais, com a consequente
implantacio de uma territorial de assisténcia pelo Sistema Unico de satde (SUS) e o
novo modelo de reabilitacdo, baseado na integralidade de acordo com o Ministério da
Saude (2013), deve centrar-se no usuario e articular-se em redes integradas e em
interfaces com outros servicos e setores.

O interesse em estudar o tema sobre questdes relacionadas aos cuidados a
pessoa com deficiéncia nos contextos hospitalares e sua integracdo com demais pontos
de atencdo do sistema, decorreu da leitura sobre a legislacdo, mais especificamente
reforcado pelo disposto na Portaria n® 793, de 24 de abril de 2012, que institui a Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no Ambito do Sistema Unico de Sadde, e define
critérios para a implantacdo de cada componente e o financiamento por modalidade.

Em diadlogo com o orientador deste trabalho Dr. Wiliam César Alves Machado
e como enfermeira que atua na esfera de avaliacdo qualitativa dos procedimentos
hospitalares (auditoria), surgiu interesse de investigar como 0s gestores hospitalares
promovem elos com as demais esferas da rede, possibilitando acesso aos centros
especializados em reabilitacdo (CER) para a pessoa com deficiéncia, tendo como
referencia as relacGes das equipes profissionais que atuam nos setores sob sua gestao
com as demais pessoas e unidades envolvidas na rede.

Para fins deste estudo, reportaremos aos dados do censo demografico 2010,
que apontou existéncia de 45.606.048 de pessoas que declararam ter pelo menos uma
das deficiéncias investigadas como visual, auditiva, motora, mental ou intelectual,
correspondendo a 23,9% da populacdo brasileira. Dessas pessoas, 38.473.702 se
encontravam em areas urbanas e 7.132.347, em areas rurais. Destacamos a regido
Sudeste, o0 estado de Minas Gerais, um dos maiores do pais em area (586.520 Km2),
segundo maior estado mais populoso (19.583.789) pessoas distribuidas em 853
municipios, ha destaque para uma concentracdo populacional em Juiz de Fora em torno
de 516.247 mil habitantes (IBGE, 2010).

O incentivo foi maior devido a informacdo que cerca de 20% desta populacéo

em 2012 tém algum tipo de deficiéncia permanente, e de acordo com a fala do assessor
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do Ndcleo de Atendimento Especial & Pessoa com Deficiéncia da Secretaria de
Assisténcia Social(SAS) da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora: “dado preocupante ”,
pois 0 mesmo levantamento feito em 2000 mostrava uma propor¢cdo em torno de
13%.(UFJF, 2012; IBGE,2010).

Estes dados estatisticos reforcam a necessidade de implementar as Diretrizes
do Ministério da Saude fundamentadas na Portaria n°® 793\2012, quando esta institui a
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia.

Os objetivos gerais constam no capitulo 1° - das disposi¢des gerais, art. 3. | -
ampliar o acesso e qualificar o atendimento as pessoas com deficiéncia temporéaria ou
permanente; progressiva; regressiva; ou estavel; intermitente ou continua no SUS.; Il -
promover a vinculagdo das pessoas com deficiéncia auditiva, fisica, intelectual, ostomia
e com multiplas deficiéncias e suas familias aos pontos de atencéo; e Ill - garantir a
articulacdo e a integracdo dos pontos de atencdo das redes de saude no territorio,
qualificando o cuidado por meio do acolhimento e classificacdo de
risco.(BRASIL,2012)

A referida Portaria foi um importante marco. Seu conteldo aborda questdes
conceituais, os objetivos, diagndstico e o desenho de forma a ser estruturado, das
especialidades, do plano de acdo e do componente de atengédo hospitalar.

Referindo-se ao papel do Gestor Hospitalar na Implantacdo da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no ambito do SUS, refletiu este papel em termos de
elos com as demais esferas envolvidas, de forma a possibilitar o acesso destes aos
centros de especializacdo em reabilitacdo, esta Portaria trouxe contribui¢des seminais ao
processo de entrada e saida dos clientes na rede de Cuidados.

Para desenvolver este projeto de pesquisa foi buscado estudar para melhor
compreender esta legislagdo. A finalidade era de conhecer a atuagdo de médicos e
enfermeiros no preparo para alta e o cuidado integral a esta grande parcela da sociedade,
de modo a favorecer sua inclusdo social e 0 cumprimento aos seus direitos, através de
acOes compartilhadas com o gestor, encaminhando-os a rede de cuidados, assegurando a
continuidade do cuidado, atencdo as necessidades detectadas e de que maneira estes
profissionais estabelecem relagdes com os demais profissionais que compdem esta rede.

Assim, refletimos a construcdo da seguinte questdo de pesquisa: Como gestores

hospitalares, enfermeiros e medicos, procedem quanto aos critérios adotados no preparo
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de alta de clientes com lesdo neuroldgica incapacitante dependentes de ingresso em
programas de reabilitacdo?

Para manter a coeréncia no abordado nas partes deste estudo surgiram as
seguintes questdes norteadoras: Como os profissionais médicos e enfermeiros
responsaveis por unidades de internacdo hospitalar procedem no preparo de alta das
pessoas com sequelas neuroldgicas, traumatologicas ou ortopédicas, dependentes de
ingresso em programas de reabilitagdo?

Quais sao as relacdes estabelecidas entre os profissionais médicos enfermeiros
responsaveis por unidades de internacdo hospitalar, com as demais esferas da rede de

cuidados as pessoas com deficiéncia?

2-PROBLEMATIZACAO

Para 0 Municipio de Juiz de Fora, dados disponibilizados pelo IBGE (2010)
Laboratério de Demografia e Estudos Populacionais da Universidade Federal de Juiz de
Fora - (UFJF) apontam uma populacdo de 107.745 cerca de, 20,8% da populacdo
informou ter algum tipo de deficiéncia permanente. Dentre essas, cerca de 74 mil
pessoas possuem alguma dificuldade visual; 26 mil pessoas com dificuldades auditiva;
39 mil pessoas com dificuldade motora e 8 mil pessoas com dificuldade mental ou
intelectual. O que implica considerar que em torno de 74 mil juiz-foranos sao
potencialmente cidaddos e cidadds com perfil de pessoas que serdo beneficiadas com a
implantacdo da rede de cuidados para pessoas com deficiéncia. (IBGE;2010,UFJF,
2013)

O mesmo levantamento feito em 2000 mostrava que 13% das pessoas se
enquadravam nestas condigdes segundo o assessor do Nucleo de Atendimento Especial
a Pessoa com Deficiéncia da Secretaria de Assisténcia Social (SAS).

Considerando que 70% das causas que dao origem a algum tipo de deficiéncia
poderiam ser evitadas ou atenuadas através de medidas preventivas (Brasil, 2010), que o
gestor tem papel fundamental no que diz respeito a gerir através da cogestdo com uma
equipe que assegure a interacdo entre a atengdo hospitalar de urgéncia e emergéncia e a
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia. Nesse sentido, procuramos focar o

presente estudo na problematizacdo da busca por romper barreiras, favorecendo a
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acessibilidade da pessoa com deficiéncia por lesdo neuroldgica incapacitante, na Rede
de Cuidados no Municipio da Zona da Mata Mineira.

No Brasil, a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias instituida em 2006 e
atualizada em 2011, determina que o atendimento aos usuarios com quadros agudos
deve ser prestado por todas as portas de entrada dos servi¢os do SUS. Isso possibilita a
integral resolucdo dos problemas e/ou transferéncia deste cliente responsavelmente para
um servico de maior complexidade, dentro do sistema hierarquizado, regulado
organizado em redes regionais de atencdo a urgéncia como elos de uma rede de
manutencdo da vida em niveis crescentes de complexidade e responsabilidade.
(SANTOS et al.,2013).

Nesse caminhar intelectivo pdde-se analisar junto ao orientador questdes
relativas a escolha da unidade hospitalar para compor cenario deste estudo. Assim,
optamos pela Santa Casa de Misericordia de Juiz de Fora/MG, por ser referéncia na area
traumatoldgica e ortopédica da regido, por manter convénio com o SUS, sendo
submetido aos critérios quanto ao processo de acreditacdo da ONA.Tem corpo clinico
constituido por profissionais na especialidade neuroldgica, clinica médica/ cirurgica,
urgéncia/emergéncia e unidade de terapia intensiva, 0 que se traduz em equipe
multiprofissional que atende o objetivado pelo presente estudo.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia é um
instrumento que orienta as a¢des do setor Salde voltadas a esse segmento populacional,
conceitua a pessoa com deficiéncia como aquela que apresenta, em carater permanente,
perdas ou anormalidades de sua estrutura ou funcdo psicoldgica, fisioldgica ou
anatdmica, que geram incapacidade para o desempenho de atividades dentro do padréo
considerado normal para o ser humano. Sendo que este conceito vem sendo reformulado
no decorrer dos anos considerando de uma forma ou de outra as mudancas ocorridas na
sociedade e as proprias conquistas alcancadas pelas pessoas com deficiéncia.
(BRASIL,2012)

Apesar de todas as medidas até entdo levadas a efeito, ainda persistem fatores
que dificultam o alcance de melhores resultados na atengdo a salde da pessoa com
deficiéncia e o efetivo aproveitamento dos recursos financeiros, técnicos, materiais e
humanos, entre os quais se destacam: a desinformacéo da sociedade em geral, a precaria
distribuicéo dos recursos financeiros, a viséo limitada dos servigos sobre como e em que
poderiam contribuir para a independéncia e a qualidade de vida destas pessoas. Soma-se

a isso o desafio de despertar a consciéncia da populacdo em relacdo aos beneficios
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resultantes para os individuos e a sociedade da inclusdo das pessoas portadoras de
deficiéncia em todas as esferas da vida social, econdmica e politica. (BRASIL, 2012)

Nesse contexto, o0s estados e municipios definirdo mecanismos de
acompanhamento, controle, supervisdo e avaliacdo de servicos de reabilitacdo, visando
a garantia da qualidade do atendimento e a uma reabilitacdo integradora e global da
pessoa portadora de deficiéncia. Um aspecto essencial na organizacao e funcionamento
dos servicos sera o estabelecimento de parcerias com os diversos niveis de governo,
bem como com organizagdes ndo governamentais que tém larga experiéncia no
atendimento a esse segmento populacional. O servi¢o de saude local devera atuar de
forma articulada com a area de assisténcia social visando, em especial, a facilitar o
acesso ao tratamento da pessoa portadora de deficiéncia. (BRASIL, 2012)

Ademais, cabera aos gestores do SUS, de acordo com as suas respectivas
competéncias e de forma articulada, criar as condi¢fes e atuar de modo a viabilizar o
alcance do proposito desta Politica, qual seja: reabilitar a pessoa com deficiéncia na sua
capacidade funcional e desempenho humano — de modo a contribuir para a sua inclusdo
plena em todas as esferas da vida social — e proteger a salde deste segmento
populacional, bem como prevenir agravos que determinem o aparecimento de
deficiéncias. Essa forma de atuacdo significara compartilhar responsabilidades tanto no
ambito interno do setor Salde, quanto no contexto de outros setores. (BRASIL, 2012)

Para contribuir no processo de uma reabilitacdo/habilitacdo da Pessoa com
Deficiéncia (-PcD) de forma eficaz ha necessidade de elo do gestor hospitalar com as
demais instancias da Rede de Cuidados a PcD na implantacio desta no Ambito da Zona
da Mata Mineira, delineando o contexto das relagdes sociais com profissionais medicos
e enfermeiros, sobretudo o gestor hospitalar para operacionalizar as diretrizes do
Ministério da Saude.

Sendo de interesse deste estudo o componente da Atencdo Hospitalar e de
Urgéncia e Emergéncia, contido na secéo 111 da Portaria 793/2012, devido refletir sobre
as agbes do gestor hospitalar que contemple melhoria nos servicos de salde
relacionados com a estrutura organizacional, e principalmente, para a satisfacdo dos
usuarios com deficiéncia devido a inexisténcia de uma cultura de qualidade voltada para

estes aspectos.

3- OBJETIVOS
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3.1 Objetivo Geral

Identificar como profissionais gestores médicos e enfermeiros responsaveis por
unidades de internacdo hospitalar procedem no preparo de alta das pessoas com
sequelas neurologicas, traumatologicas ou ortopédicas, dependentes de ingresso em

programas de reabilitagéo.

3.2 Objetivos Especificos

Descrever os critérios utilizados por gestores enfermeiros e médicos que atuam
na gestdo de unidades de internagcdo hospitalar, para preparo de alta de clientes com
lesdo neuroldgica incapacitante e com indicacdo para acesso aos Servicos de
reabilitacdo.

Analisar como procedem gestores enfermeiros e médicos que atuam na gestdo
de unidades de internacdo hospitalar, no encaminhamento de clientes com leséo
neuroldgica incapacitante para atendimento na rede de servicos da Atencdo Baésica
disponiveis na comunidade.

Propor protocolo de encaminhamento hospitalar de clientes com les&o
neuroldgica incapacitante, para atendimento na Rede de Cuidados da Pessoa com

Deficiéncia referenciada pelo Sistema Unico de Sadde.

4- JUSTIFICATIVA

De acordo com a Portaria n°® 793/2012, para garantir 0 acesso da pessoa com
deficiéncia aos pontos de atencdo da Rede de Atencdo a Saude, o Centro Especializado
de Reabilitacdo (CER) contara com transporte sanitario, por meio de veiculos adaptados
e serdo utilizados por pessoas com deficiéncia que ndo apresentem condicOes de
mobilidade e acessibilidade autbnoma aos meios de transporte convencional ou que
manifestem grandes restricdes ao acesso e uso de equipamentos urbanos. (BRASIL,
2012)

Este componente em seu artigo 22° esclarece que o CER devera:
responsabilizar-se pelo acolhimento, classificacdo de risco e cuidado nas situagdes de

urgéncia e emergéncia das pessoas com deficiéncia, instituir equipes de referéncia em
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reabilitacdo em portas hospitalares de urgéncia e emergéncia vinculadas & acdo pré-
deficiéncia.

Ademais, deve ampliar o acesso e qualificar a atencao a salude para pessoa com
deficiéncia em leitos de reabilitacdo hospitalar, ampliar o acesso regulado da atencao a
salde para pessoas com deficiéncia em hospitais de reabilitagdo e ampliar acesso
regulado da atencédo a salde para pessoas com deficiéncia em hospitais de reabilitacdo e
ampliar 0 acesso as urgéncias e emergéncias odontoldgicas, bem como ao atendimento
sob sedacdo ou anestesia geral, adequando centros cirdrgicos e equipes para este fim.
(BRASIL, 2012)

Os critérios de definicdo para implantagdo da CER constam nos artigos 23° e
24°, cuja implantacdo de cada componente por parte da Unido serd objeto de normas
especificas, previamente discutidas e pactuadas no ambito da Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT), e o Ministério da Saude instituird e coordenard o Grupo de Trabalho
Tripartite, por ato especifico, para acompanhar, monitorar, avaliar e se necessario,
revisar esta Portaria em até 180 dias (BRASIL, 2012).

A Portaria n® 793 ainda enfatiza que o gestor deve compreender que as doengas
cronicas ndo transmissiveis constituem hoje o maior desafio para os sistemas de satde
por modificarem o padrdo de necessidade da populacdo, o que lhes impbe uma
configuracdo sensivel a producdo da equidade e com capacidade de resolubilidade dos
problemas ndo mais na expectativa de cura, mas do cuidado, efetivando-o na
integralidade.

E com uma assisténcia que possibilite 0 acesso desta populagdo aos centros
especializados em reabilitacdo, a partir de uma coordenacdo com capacidade de garantir
a continuidade da atencdo, de modo integrado com os diferentes pontos de vigilancia
compreendida nas dimensdes verticais entre a Atencdo Priméria de Saude (APS) e
demais niveis do sistema e horizontais, articulagdo com a propria equipe e servicos de
salde e equipamentos. (RODRIGUES et al.,2014).

A proposito, a gestdo é uma pratica configurada pela proposicdo, direcéo e
conducdo ética, politica, técnica e administrativa de um processo social. No @mbito da
Saude, a gestdo inclui a formulagéo, o planejamento, a programacdo, 0 or¢camento, 0
gerenciamento, a execucao e a avaliacdo de planos, programas e projetos. (BRASIL,
2005)

A cogestdo €, por conseqiiéncia, um modo de gestdo em equipe, proprio das

sociedades democraticas, no qual o poder é compartilhado por meio de analises,
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avaliagOes e decisdes conjuntas, envolvendo os diferentes atores sociais que participam
do processo. (BRASIL, 2005)

De acordo com as diretrizes do Ministério de Saude (2005), gerir a salde em
qualquer esfera institucional coloca varios desafios que precisam ser enfrentados. E o
primeiro deles é, justamente, conseguir dominar toda a complexidade de conceitos,
nomenclaturas, acdes e servicos abrangidos pelo Sistema Unico de Sadde (SUS).

E sabido que a direcdo e gestdo do SUS sdo exercidas pelos Secretarios de
Salde das esferas Municipais, Estaduais, do Distrito Federal ou 6rgaos equivalentes e,
no caso da Unido, pelo Ministro da Saide. (BRASIL, 1990)

Desta forma o Ministério da Salde parte do principio de que todo o incremento
da eficiéncia e eficacia nos processos de gestdo e assisténcia hospitalar somente tem
sentido se estiver a servico de uma atencdo no paciente melhor e mais humanizada.
Dessa melhoria na atencdo fazem parte o respeito e valorizagdo ao paciente, a
humanizacgdo do atendimento e a adogdo de medidas que visem a atender as crescentes
exigéncias e necessidades da populacao, objetivos esses que tém sido perseguidos com
persisténcia.

O Ministério da Saude, dentro de sua politica de incentivo ao desenvolvimento
da assisténcia hospitalar a populacdo e no incremento da qualidade da gestdo e
assisténcia, tem desenvolvido grandes esforgos nessa area através programas como o de
Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar, o de
Humanizacdo da Assisténcia, o de Modernizacdo Gerencial dos Grandes
Estabelecimentos, o de Acreditacdo Hospitalar além de ter realizado significativos
investimentos no reequipamento e reforma de inumeros hospitais em todo o Pais.

Ao assumir suas atribuicOes, 0 gestor se depara com uma ampla e diversificada
gama de situacOes e problemas, de diferentes naturezas, que podem ser abordados de
maneiras igualmente variadas, dependendo de combinacGes entre técnicas/métodos/ e
tecnologias/equipamentos disponiveis para a organizacdo dos processos de trabalho,
além de uma grande diversidade de itens e recursos com 0s quais tera de lidar em seu
cotidiano (BRASIL, 2005).

Cada Territorio possui peculiaridades que dizem respeito a seus usuarios e
equipes, a sua capacidade em termos de estrutura e recursos financeiros, organizagédo
social, conflitos e contradi¢cdes locais. Assim, as estratégias para a melhor conducéo dos
sistemas de salde terdo que se adequar, necessariamente, a essas diferencas regionais,

pois ndo existe um padréo Unico e imutavel de gestdo (BRASIL,2005).
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O caminho comum trilhado pelos gestores da Saude € a busca por solugdes que
0s ajudem a viabilizar o planejamento, a melhor aplicacdo dos recursos e a condugéo
das equipes, atendendo aos principios do SUS. Rompendo com dificuldades herdadas de
velhos modelos hierdrquicos e estanques, que devem ser substituidos pela nocdo de
pertencimento e empoderamento dos sujeitos, seré possivel a construcdo de um sistema
que contemple ampla participacédo social e a cogestdo. Um processo de cogestdo no qual
se pactue a responsabilidade sanitdria de cada um, que deve se expressar no
compromisso estabelecido entre 0s entes no processo de enfrentamento dos problemas
de saude, na garantia da atencdo as necessidades de saude da populacéo, em territorios
definidos mediante a organizacgao dos servicos e da gestdo do sistema. (BRASIL, 2005)

A terminologia gestdo hospitalar surgiu decorrente de um processo de
avaliacdo que indicam necessidade de melhoria nos servicos de saude relacionados com
a estrutura organizacional, e principalmente, para a satisfacdo dos usuérios, devido a
inexisténcia de uma cultura de qualidade voltada para estes aspectos.

A qualidade da gestdo tem sido considerada como um elemento diferenciador
no processo de atendimento das expectativas de clientes e usuarios dos servigos de
salde. Toda instituicdo hospitalar, dada a sua missao essencial em favor do ser humano,
deve preocupar-se com a melhoria permanente da qualidade de sua gestdo e assisténcia
de tal forma que consiga uma interacdo harmonica das areas médicas, tecnoldgicas,
administrativa, econdmica, assistencial e, se for o caso, das areas de docéncia e
pesquisa. Tudo isso deve ter como razdo ultima a adequada atencdo ao paciente.
(BRASIL, 2006).

Cabe ressaltar que teoricamente, a integracdo significa coordenagdo e
cooperacao entre provedores dos servigos assistenciais para a criagdo de um auténtico
sistema de salde, mas, na pratica isso ainda ndo se realizou e poucas sdo as iniciativas
para 0 monitoramento e avaliagdo sistematica de seus efeitos.

A integralidade da atencdo é um dos seus pilares de construcdo, baseada na
primazia das acGes de promocdo; garantia de atencdo nos trés niveis de complexidade;
articulacdo das acdes de prevencdo, promogao e recuperacdo; abordagem integral dos
individuos e familias, portanto o conceito de integralidade remete a integracdo por
meios das redes assistenciais, reconhecendo a interdependéncia, a organizacdo em face
da constatacdo que nenhuma delas dispde da totalidade de recursos, e competéncias
necessarias para solucionar os problemas de salude da populacdo, em seus diversos

ciclos de vida, portando sendo indispensavel desenvolver mecanismos de cooperacao,
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proprios de uma gestdo eficiente e responsavel dos recursos coletivos, a qual responda a
necessidade de saide em &mbito local e regional. (BRASIL, 1990).

Sendo assim os participantes deste estudo que sdo medicos, enfermeiros e
responsaveis técnicos por unidade hospitalar que desenvolvem cargos de lideranca
foram genericamente denominados gestores hospitalares.

As Redes de Atencdo de Salde possuem aspectos comuns C€OmMo
interdependéncia, autonomia, confianga, cooperacdo, relacbes relativamente estaveis.
Nesta perspectiva elas sdo propostas para lidar com projetos complexos de gestdo e
atencdo em salde, inteirando-se com diferentes agentes e sociedade civil organizada,
visando prioritariamente a promogdo da saude (BRASIL, 2012, BRASIL, 2010%).

No Brasil, a busca pela qualidade dos servicos de salde prestados torna-se
valiosa se for considerada a situacdo precaria de muitos servicos de salde: recursos
insuficientes e utilizados de maneira inadequada, escassa aplicacdo de planejamento
estratégico, inexisténcia de sistemas de gestdo baseados em melhoria de processos e
centrados em resultados; caréncia de indicadores de desempenho, assim como de
padrdes de qualidade e o alto custo da baixa qualidade (desperdicio, (re) trabalho e
entre outros), além da inexisténcia de uma cultura de qualidade voltada para a satisfacdo
dos clientes. (BRASIL, 2001)

O Programa Brasileiro de Acreditacdo surge como estratégia do Ministério da
Saude para avaliar a qualidade das estruturas fisicas e tecnoldgicas dos servicos de
salde bem como a qualidade da gestdo e da assisténcia prestada. A Acreditacdo
enfocada sob essa Otica € um processo formal, espontdneo e externo que avalia e
reconhece se 0 servico atende ou ndo a padrdes pré-definidos no Manual de Acreditacao
(BRASIL, 2002).

5-BASES TEORICO CONCEITUAIS

O Brasil nos ultimos anos tem avangado na promocéo dos direitos das pessoas
com deficiéncia por meio de politicas publicas buscando valorizar a pessoa como
cidada, respeitando suas caracteristicas e especificidade. A ordenacéo de ac¢des politicas
e econbmicas deve garantir a universalizacdo de politicas sociais e 0 respeito as
diversidades sejam elas étnico-raciais, geracionais de género, de deficiéncia ou de

qualquer outra natureza. Deve destacar o papel dos conselhos de pessoa com deficiéncia
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que definiu rumo da politica de inclusdo da pessoa com deficiéncia em nosso pais por
meio das deliberagbes das conferencias nacionais fortalecendo o caréater deliberativo e
participativo da sociedade civil no processo de desenvolvimento do pais.(BRASIL,
2014)

A deficiéncia é um fenbmeno global, frequentemente associado a pobreza com
impactos econémicos, politicos e sociais com e implicagcdes para a sociedade. Os dados
citados anteriormente sdo alarmantes. Varios paises criaram  medidas
antidiscriminatdrias. Em funcdo da mudanca de compreensédo foi dando ideia de que a
exclusdo vivida pelas pessoas com deficiéncia na verdade provocada pela organizagéo
social e contemporanea e a deficiéncia passou a ser entendida como produto de barreiras
fisicas, organizacionais e atitudinais presentes na sociedade e ndo culpa individual
daquele que tem a deficiéncia. (BRASIL, 2012)

Diante desta realidade no Brasil, a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
instituida em 2006 e atualizada em 2011, determina que o atendimento aos USU&rios
com quadros agudos deve ser prestado por todas as portas de entrada dos servicos do
SUS, possibilitando a integral resolucdo dos problemas e/ou transferindo este cliente
responsavelmente para um servico de maior complexidade, dentro do sistema
hierarquizado, regulado organizado em redes regionais de atencdo a urgéncia como elos
de uma rede de manutencdo da vida em niveis crescentes de complexidade e
responsabilidade. (SANTOS et al.,2013)

Ja a Lei n° 7.853/89, que dispbe o apoio as pessoas com deficiéncia e a sua
integracdo social, no que se refere a salde, atribui ao setor a promo¢do de acdes
preventivas, criacdo de redes com servicos especiais para reabilitacdo/habilitacdo,
garantia ndo s de acesso aos estabelecimentos assim como tratamento adequado no seu
interior, segundo normas técnicas e padrdes apropriados, garantia de atendimento
domiciliar ao deficiente grave ndo internado e desenvolvimento de programas de salude
voltados para PcD, desenvolvidos com a participacdo da sociedade (art. 2,°Inciso 1)
(BRASIL, 1989) .

Cabe ainda observar que em 2011, foi instituido o Plano Nacional dos Direitos
da Pessoa com Deficiéncia - Plano Viver Sem Limites, através do Decreto n°
7.612/2011, que tem por finalidade promover, por meio da integracéo e articulagdo de
politicas inter setoriais, programas e agdes, 0 exercicio pleno e equitativo dos direitos
das pessoas com deficiéncia, nos termos da Convengéo Internacional das Nagdes Unidas
- ONU (BRASIL, 2013a).
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Segundo o manual de Avancos das politicas Publicas para as Pessoas com
Deficiéncia ao longo da ultima década o movimento de inclusdo das pessoas com
deficiéncia ganhou importancia no Brasil, repercutindo em avanco social para todos.
Com o lema nada sobre nds sem nés, foi um movimento realizado por varios grupos de
pessoas com deficiéncia na linha de frente das reivindicagfes politicas. Foi um marco
decisivo em defesa dos interesses politicos ao longo dos Gltimos anos, conseguiram
ampliar espaco no cenério nacional (BRASIL, 2012).

A propdsito, as Politicas Publicas de Salde e Reabilitacdo encontram-se em
conformidade com a Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 23, Capitulo I, que
determina ser da competéncia comum da Uni&o, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios cuidar da salde e assisténcia publica, da protecdo e garantia das pessoas
portadoras de deficiéncia. A partir de uma atuacdo efetiva do Ministério da Saude no
ambito do SUS de forma articulada com os trés niveis de governo, na perspectiva da
universalizagéo e integralidade da assisténcia e da descentralizagdo das a¢des. Na sessao
sobre educacdo artigo 208 é garantido o atendimento educacional especializado as
pessoas com deficiéncia preferencialmente na rede regular de ensino (BRASIL, 1988).

No mesmo ritmo, a Portaria GM n° 4.279 de dezembro de 2010, fundamenta a
organizacdo de redes integradas de atencdo a salde, como forma de garantir a
integralidade, universalidade e equidade da atencdo a satde da populacéo brasileira, que
teve maior relevancia a partir da década de 1990.

As Redes de Atencdo a Salde possuem aspectos comuns como
interdependéncia, autonomia, confianca, cooperacgdo, relaces relativamente estaveis.
Nesta perspectiva elas sdo propostas para lidar com projetos complexos de gestédo e
atencdo em salde, inteirando-se com diferentes agentes e sociedade civil organizada,
visando a integralidade da PcD (BRASIL,2010).

O cuidado a pessoa com deficiéncia é respaldado pela legislacdo oriunda do
Ministério da Saude desenvolvida pela Politica Nacional de Saude da Pessoa com
Deficiéncia que orienta as a¢fes do setor Salde voltadas a esse segmento populacional
abarca propositos e diretrizes fundamentados na conformidade do ideéario democratico,
ao longo da Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 23, capitulo I, determina que
seja da - competéncia comum da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios cuidar da salde e assisténcia publica, da protecdo e garantia das pessoas

com deficiéncia.
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No artigo 198 da Constituicdo Federal ficou definido que as agdes e servicos de
salde integram uma rede regionalizada e hierarquizada desta forma, os hospitais deixam
de ser o centro de modelo assistencial e passam a fazer parte de uma rede progressiva e
integral de atencédo a salde, sob gestdo estadual ou municipal. Estdo assim assegurados
os direitos das pessoas com deficiéncia nos mais diferentes campos e aspectos.
(BRASIL, 1988;)

Diante desta realidade o Ministério da Saude traca diretrizes de conduta quanto
a avaliacdo e preparo para alta do cliente com lesdo neuroldgica. Orienta 0 uso da
Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade de Sadde (CIF) e define
como mensuracdo e formulacdo de politicas para a saude e incapacidade. Oferece uma
linguagem padrdo e uma estrutura para a descricao da saude e dos estados relacionados
a saude (BRASIL, 2013a).

A CIF utiliza um sistema alfanumérico no qual as letras b, s, d, e sdo utilizadas
para indicar, respectivamente: Funcbes do corpo, Estruturas do Corpo, Atividades e
Participacdo e Fatores Ambientais. Essas letras sdo seguidas por um codigo numérico
gue comega com o0 nimero do capitulo (um digito), seguido pelo segundo nivel (dois
digitos) e o terceiro e quatro niveis (um digito cada). Os construtos da CIF organizam-se
de maneira que as categorias mais amplas s&o definidas de forma a incluir subcategorias
mais detalhadas, completando assim a taxonomia da classificagdo (BRASIL, 2013a).

Por englobar todos os aspectos da salde humana e alguns componentes
relevantes para a saude relacionados com o bem-estar, pode ser utilizada para classificar
todas as pessoas com incapacidades organizada em duas partes, cada componente
subdivide-se em dominios e categorias. No decorrer do tratamento ha uso o cliente pode
ser classificado com varios codigos diferentes o que evidencia mudancas no seu nivel de
independéncia, participagdo social, explicando os beneficios do uso dos equipamentos
ortopédicos e de possiveis estratégias de acessibilidade. (BRASIL, 2013a)

Neves et al, (2009), mostram que apesar da evolucdo da ciéncia e da medicina
ainda ha dificuldade para selecionar uma escala de classificacdo que permita uma
avaliacdo especifica do déficit neuroldgico e a mensuracdo do nivel de independéncia
funcional dos individuos vitimas de traumatismo raque medula (TRM).

Segundo este estudo, a importancia de normas uniformes para avaliacdo e
classificacdo das lesdes da medula espinhal (LME) com o propdésito de promover
interacdo entre profissionais de saude e pesquisadores que estdo envolvidos com estes

pacientes, tem sido reconhecida ha pelo menos duas decadas. Assim prevalecem
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entidades como a American Spinal Injury Association, (ASIA) em parceria com a
Internacional Medical Society of Paraplegia (IMSOP) que publicaram e validaram o
modelo atual considerado exceléncia na avaliagdo deste cliente, possibilitando
comparacdo de achados clinicos entre servigos e pesquisadores de paises e localidades
diferentes.

Cabe destacar que a enfermagem é uma profissdo que possui uma
responsabilidade ética e social, deste modo compete ao enfermeiro garantir a
continuidade da assisténcia através de uma pratica humanizada a partir de atitudes mais
compassivas, atendendo o ser humano em todas as suas necessidades. E preciso
compreender que o papel do gestor enfermeiro nas unidades de internagdo hospitalar
ndo se esgota no preparo da alta dos clientes, no caso deste estudo, clientes com
sequelas de lesGes neuroldgicas incapacitantes, devendo suas acdes, saberes e
intervengdes terapéuticas serem dimensionadas no contexto de toda a rede de cuidados
da PcD.

Da mesma forma, cabe ao profissional medico no exercicio da gestdo
hospitalar, assumir sua responsabilidade no preparo da alta dos clientes com lesdo
neuroldgica incapacitante, considerando suas peculiaridades de potenciais usuarios dos
servicos de reabilitacdo fisica, dependente da continuidade do tratamento nos Centros
Especializados de Reabilitacdo e nos pontos de atencdo que compBem a Rede de
Cuidados da PcD.

Entendendo serem esses profissionais, médicos e enfermeiros, os maiores
detentores do poder de decisdo na definicdo do momento de alta dos clientes internados
na rede hospitalar, este estudo tem seu foco na identificacdo de como se processam 0S

encaminhamentos dos clientes para a Rede de Cuidados da PcD.
6 - METODOLOGIA

Este estudo integra projeto de mestrado desenvolvido junto ao Programa de
Pbés-Graduacdo em Saude e Tecnologia no Espaco Hospitalar-PPGSTEH, da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO).

O objetivo foi identificar como profissionais gestores médicos e enfermeiros
responsaveis por unidades de internacdo hospitalar procedem no preparo de alta das
pessoas com sequelas neuroldgicas, traumatoldgicas ou ortopédicas, dependentes de

ingresso em programas de reabilitacao.
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Trata-se de uma pesquisa exploratoria, descritiva com abordagem quanti-
qualitativa utilizando o método da estatistica descritiva complementado pela da anélise
tematica de conteldo, realizada no segundo semestre de 2014, tendo como participantes
da pesquisa 12 médicos e 13 enfermeiros que atuam como gestores ou responsaveis
técnicos, por unidade de clinica médica/cirargica, urgéncia/emergéncia, e unidade de
terapia intensiva do hospital Santa Casa de Misericordia no municipio de Juiz de Fora,
na Zona da Mata Mineira.

Os critérios de inclusdo foram: ser maior de 18 anos, gestor hospitalar,
enfermeiro ou médico que exerca cargo de chefia em unidades de internacdo clinica,
cirrgica, servigos de urgéncia e emergéncia e unidade de terapia intensiva, da Santa
Casa de Misericordia de Juiz de Fora, Minas Gerais, aléem de concordar em participar
voluntariamente do estudo, e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram excluidos 2 participantes devido ndo atenderam os critérios de inclusdo
do estudo quanto a ndo exercer cargo de chefia em unidades de internacdo em clinica
médica cirargica, urgéncia/emergéncia e unidade de terapia intensiva na referida
instituicao.

O cenério do estudo foi uma instituicdo hospitalar universitaria de grande porte
e referéncia regional em traumatologia e ortopedia, com atendimento em todas as
especialidades médico-cirargicas, urgéncia e emergéncia, e unidade de terapia intensiva.
Localizado no municipio de Juiz de Fora - MG, presta atendimento a convénios rede
particular e plano de saude proprio. Possui convénio com o Sistema Unico de Sadde-
SUS, com cerca de 40% no atendimento a nivel de pequena, média e grande
complexidade.

O primeiro contato com o hospital foi através de uma visita em horéario pré-
agendado com o médico integrante da Comissdo Controle de Infeccdo Hospitalar,
devido ao seu relacionamento com o corpo clinico favorecendo a indicacdo dos
participantes assim como diretoria de enfermagem, e com o gestor hospitalar. Foi pré-
agendado com a secretaria todos os gestores indicados, tendo 0s mesmos demonstrado
interesse em participar do estudo, além de excelente acolhida para com a pesquisadora.
Foi apresentada sumariamente a problematica do estudo, as bases tedrico-metodologicas
que o fundamentam, os termos do consentimento livre e esclarecido (anexo 1), seus
objetivos, assim como, termo de compromisso com a instituicdo (anexo 4), a

autorizacdo da diretoria clinica, técnica (anexo 3) para realizacdo da pesquisa de campo.
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O instrumento de coleta de dados foi testado atraves de um pré-teste com 04
profissionais do hospital, os quais foram selecionados aleatoriamente, para validar o
instrumento e avaliar a necessidade de modificar ou acrescentar campos no roteiro de
coleta de dados. Mudancas nao foram necessarias.

A coleta de dados foi realizada no periodo entre 20 de outubro a dezembro de
2014, com 25 participantes, atraves da aplicacdo de entrevistas individuais pautada em
roteiro semi-estruturando composto por 07 (sete) perguntas abertas que visou identificar
como profissionais médicos e enfermeiros responsaveis por unidades de internagédo
hospitalar procedem no preparo de alta das pessoas com seqlelas neuroldgicas,
traumatoldgicas ou ortopédicas, dependentes de ingresso em programas de reabilitacdo,
refletindo a cerca do papel do gestor o que lhes cabe como elos entre as pessoas
envolvidas para que a integralidade do cuidado e a assisténcia a PcD seja desenvolvida
de forma a possibilitar acesso aos centros especializados em reabilitacéo.

De acordo com Minayo (2014) o roteiro obedece ao que é apropriado
fisicamente e utilizado pelo pesquisador. Dividido em trés partes, quais sejam: dados de
identificacdo do hospital, da unidade de internacdo e dados de identificacdo dos
entrevistados.

Quanto aos limites do estudo o projeto inicial previa a inclusdo de 40
participantes (20 médicos e 20 enfermeiros). Entretanto, neste periodo o hospital era
avaliado para acreditacdo recebendo visita da Organizacdo Nacional Acreditacdo
(ONA) o que constituiu elementos que dificultaram o agendamento das entrevistas
planejadas.

As entrevistas foram previamente agendadas com cada participante,
posteriormente, realizadas em ambiente reservado da instituicdo, livre de ruidos e
interferéncias de terceiros, gravadas com aparelho IC Recorder ICD-PX 333
Sony®,com duragdo média de 15 minutos, posteriormente transcritas e submetidas a
anélise da fala dos participantes.

O projeto foi enviado para avaliagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa — CEP -
da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO, devidamente aprovado
pelo Parecer n® 724.614, de 21/07/2014, consoante com o determinado pela Resolucdo
n° 466/2012 do CNS (anexo 5).

Procurando manter anonimato e a néo identificacdo dos participantes, optou-se
por abreviaturas seguidas da ordem numérica recebida nas entrevistas. Dessa forma, 0s

recortes das entrevistas utilizados para as categorias seguem o esquema: enfermeiros
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[ENF.] e o respectivo nimero em algarismos ardbicos, médicos [MED.] na mesma
sequéncia numérica.

Os elementos quantitativos foram analisados a luz da estatistica descritiva,
simples, gerados pelo sistema Microsoft Excel 2008 e SPSS 21,0, denotando o perfil
socio demogréafico dos participantes (profissdo, idade, sexo, setor, funcdo, tempo de
atuacdo no setor, tempo de atuacdo na instituicdo). Resultados quantitativos também
apresentados em graficos sobre as questdes relativas ao procedimento de preparo da alta
hospitalar desses clientes, registrados de acordo com o relatado pelos gestores médicos
e enfermeiros participantes deste estudo.

Foram realizadas as transcri¢cdes das entrevistas na integra mantendo a
semantica e depois encaminhadas aos participantes para validacéo.

Quanto ao procedimento de analise dos dados coletados com o0s participantes
deste estudo, compreendemos que a partir de palavras e expressdes significativas
continuas ou ndo que devem ser selecionadas e organizadas pelo pesquisador em
nucleos de sentido, revelam a esséncia do contetudo da analise tipo tematica.

Sabe-se que a analise tematica esta ligada a uma afirmacao a respeito de um
determinado assunto, comportando um feixe de relagdes que pode ser graficamente
apresentada através de uma palavra, de uma frase, de um resumo. (MINAYO, 2014).

Caracteriza-se por uma abordagem predominantemente qualitativa situando-se
historicamente como um instrumento de analise das comunicacgdes, sobretudo em
pesquisa na esfera social podendo interpretar mensagens obscuras, com duplo sentido
cuja significacdo profunda surge ap6s uma observacdo cuidadosa ou de uma intui¢do
carismatica, por parte do pesquisador devido haver por detrds do discurso uma
mensagem obscura.

Segundo Minayo (2014), o processo de reducdo do texto as palavras
significativas e expressdes torna-se uma etapa delicada e ndo constitui garantia que a
escolha de categorias a priori acarrete uma abordagem rica e densa.

Portanto o método de analise de conteudo tipo temaética consiste em descobrir
0s nucleos de sentido que compdem uma comunicacdo, cuja presenca ou freqiiéncia
signifiquem alguma coisa para o objeto analitico (MINAYO, 2014, p.316).

E neste sentido iniciamos a analise do objeto de estudo a partir de
leitura/releitura reflexiva e classificatoria, visando alcancar a compreensdo do texto
representado pelas respostas dos participantes da pesquisa, as sete (7) perguntas que

norteiam para atingir os objetivos tracados para o estudo.
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Desta forma determinamos a unidade de registro (UR) que se trata de uma
unidade de segmentacdo do conjunto do texto para analise formadas a partir de palavra-
chave ou frase e a unidade de contexto (UC) que s@o unidades de compreensdo da
unidade de registro correspondendo ao segmento da mensagem, cujas dimensdes sdo 0s
maiores paragrafos.

Houve uma retomada de documentos do projeto para analisar 0os objetivos
iniciais da pesquisa quando o pesquisador/observador se pergunta sobre as relacbes
entre as etapas, elaborando alguns indicadores que norteiam a compreensdo do material
decompondo-o a partir de leitura/releitura a fim de dar resposta aos questionamentos.

A seguir, no campo extenso do conjunto das comunicacgdes, extraiu-se e
sublinharam-se termos, frases e/ou palavras, listando-as e confirmando-as ap6s leitura
das defini¢bes. Partimos para a constituicdo dos corpos que de acordo com Minayo
(2014, p.316) “[...] diz respeito ao universo estudado em sua totalidade devendo
corresponder a normas de validade qualitativa, representatividade e homogeneidade”.

Desta compreensdo, elaboramos a constituicdo dos corpos definida como o
universo estudado na sua totalidade, portanto, os sete (7) temas estudados devendo
responder normas de validade qualitativa como, exaustividade: o material contempla
todos os aspectos levantados no roteiro. Representatividade: que contenha as
caracteristicas essenciais do universo pretendido. Homogeneidade: obedeca a critérios
precisos de escolha, quanto aos temas tratados, as técnicas empregadas e os atributos
dos interlocutores. Pertinéncia: que os documentos analisados sejam adequados para dar
respostas aos objetivos (MINAYO, 2014, p. 316- 317).

Assim, na sequéncia com a preocupacao de manter a semantica, elaboramos as
categorias que sdo expressdes ou palavras significativas em fungdo das quais o contetdo
de uma fala serd organizado, e subcategorias ou categorizagdo que consiste no processo
de reducdo do texto, recortes, representadas por palavras e/ou expressdes que € a
codificacdo responsavel pela especificacdo dos temas (MINAYO, 2014, p.315 a 318).

Na fase de exploragdo que consiste em uma classificagdo do material que visa
alcancar o nucleo de compreensdo do texto, buscamos a partir da reflexdo sobre a fala
dos participantes, situacdes identificadas quando aos procedimentos no preparo de alta
das pessoas com sequelas neurologicas, traumatoldgicas ou ortopédicas, dependentes de
ingresso em programas de reabilitacdo e fundamentado na legislagdo e normativas do
Ministério da Saude que norteiam as agdes dos gestores quando ao elo que mantém com

as demais instancias da rede de cuidados & pessoa com deficiéncia.
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Foi também possivel elaborar um protocolo de encaminhamento hospitalar de
clientes com lesdo neuroldgica incapacitante, compreendido como produto final desta
pesquisa de mestrado, para atendimento na Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia
referenciada pelo Sistema Unico de Salde, com énfase nas seguintes prioridades:
adequar os recursos humanos, qualificar os profissionais de salde a partir da
contextualizagdo no trabalho através do processo educativo, agregando conhecimento
especifico sobre a rede de cuidados a pessoas com deficiéncias no ambito das acdes

técnico-cientificas, que norteiam a consecucdo da Rede no Ministério da Saude.

7-RESULTADOS

Os resultados aqui apresentados destacam falas dos participantes deste estudo
referentes ao coletado pelo instrumento aplicado nas entrevistas. Foram organizados em
um quadro e sete graficos apos releitura, fase de selecdo, agregacdo, comparacdo e
confirmagdo. O quadro 1 demonstra a sintese do universo estudado, corresponde as
perguntas e respostas caracterizando as categorias e subcategorias. Os quadros 2, 3, 4 e
5 evidenciam o perfil s6cio demogréafico dos participantes quanto ao sexo, percentual
por idade, tempo de formados, tempo de atuacdo no setor e tempo de atuacdo na
instituicdo. Os graficos representam o percentual de respostas dos participantes quanto
aos temas abordado.

Dos participantes deste estudo 48% sdo médicos, 52% enfermeiros, 48% destes
lotados UTI. Prevalece o sexo feminino, com cerca de 56%. Quanto a faixa etaria 36%
possui de 31 a 40 anos. O tempo de formado encontra-se entre 1 a10 anos com 48%. A
atuacdo no setor foi constatado que 56% atua entre 1 a 10 anos, além do tempo de
atuacdo na instituicdo, que corresponde a 52% dos gestores, atuando na instituigéo
periodo entre 1 a 10 anos.

Pautado nas perguntas do roteiro semiestruturado de entrevista aplicado para
coleta dos dados interpretativos, qualitativos, com vistas na identificacdo das unidades
de registro, elaborou-se quadro sintético dos temas, corpus, categorias e subcategorias,

conforme apresentado no Quadro 1.
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Quadro 1. Sintese do universo estudado a partir das unidades de registro e unidade de

contexto da anélise de conteudo tipo tematica.

SUB-
TEMAS CORPUS CATEGORIAS CATEGORIAS
e O que vocé e Nada, e Ndo e Ndo conheco
sabe sobre a rede e N&o tenho conheco e Formalmente
de cuidado a conhecimento como e Néo sei a eu ndo conheco
pessoa com funciona e n/sei a quem dirigir
deficiéncia? quem dirigir. e Formalmen
e Nunca ouvi falar, te eu ndo
e Estou esclarecida conheco a
atraves do seu rede
trabalho instituida
e Como vocé e A gente realiza o e Exame e Avalio as
avalia a Fugulin e o risco de fisico necessidades do
capacidade queda e uso de cliente e
funcional e Exame fisico escalas capacidade da
E o nivel de e A gente nio aplica e necessidade familia.
dependéncia para e Escala de Rankin s afetadas e Uso
cuidados basicos e Escala de Glasgow e capacidade escalas,encamin
dos clientes com e Avalio da familia em ho para UBS do
les&o neuroldgica necessidades basicas. lidar com bairro
antes da alta « Questionario situacdo e Exame fisico
hospitalar? instrumental vida » Convoco
diaria servigo social
¢ Nao aplica
e Quais 0s e Quem determina ¢ Ndo temos e Meramente
critérios que alta € o medico. nenhum tipo clinico e ter
vocé utiliza para e Ndo temos nenhum de preparo suporte em
determinar alta tipo preparo. especifico. domicilio.
hospitalar de e Possibilidade de e Ai 580 0s e Ensino ao
clientes com suporte em médicos. cuidador/familiar
sequela domicilio. e Meramente
neuroldgica, e Critério meramente clinico
traumatologica, clinico. e Ter suporte
incapacitante? em domicilio
¢ Avalio
quadro
clinico
contexto
multidisciplin
ar
e Comunica a
familia o
cuidado e o
quadro.

e Mantém um
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familiar
/cuidador
para ensinar.

e Como procede ¢ Avalia e encaminha e Comunica a e Comunica,
no preparo de para ambulatorio de familia e ensina e orienta
alta para cliente plastica ou UBS, ensina a familia
com seqela e \Vamos orientar 0s ¢ Voltado na e Encaminha
neurologica, familiares, seqliela é UBS/DID
traumatologica e Se tiver suporteem  preconizada
ou incapacitante? domicilio, avaliagéo

e Convoco 0 servico atraveés

social, escalas da

e Eu n#o sabia desta neurologia

rede do SUS, o Fazer

e Discuti com retorno

fisioterapia e ambulatorial

enfermagem, uso » Referencia

escala da neurologia. do SUS

e Como gestor a e Convoco a

gente s6 sabe das familia e

dificuldades para discuto

manter paciente aqui e Como
gestor a gente
SO sabe das
dificuldades

e Caso o cliente e Oriento 0s e Oriento 0s e Primeira
tenha adquirido cuidadores e cuidadores e orientacdo é para
Ulcera de pressédo familiares. familia familia
no periodo de e Ensino familiar ¢ Peco
internacdo, como mudanca de auxilio do
VOCé procede a decubito. cirurgido
orientacdo para e Orientacdo plastico
atendimentos ambulatorial e Encaminho
ambulatorias ou e A enfermeira ja paraUBS de
na rede de tem um protocolo. referencia
cuidados da e Peco auxilio ao
PcD?

cirurgido plastico.
Encaminho para
UBS porque o
enfermeiro é
capacitado.

¢ Acaba impactando
o fluxo do hospital
com longa
permanéncia.
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e De que forma
sdo envolvidos

e Ndo sei te falar
como isso é feito na

e Ndo sei te
falar como

e Oriento
familia,ndo sei te

membros da rede os familiares a isso é feito na falar como isso é
familia, gente consegui reuni- rede; feito na rede
profissionais da los conversar, e Os
rede basica e explicar quais sdo as familiares a
equipes de limitacdes. gente
reabilitacdo no e Promover educacao consegue
preparo desses para saude a respeito reunir
clientes para alta da rede de promover
hospitalar? reabilitacdo néo sei educagéo

proceder. para saude

e Acompanhamento e Encaminha

da fisioterapia, pra servicgo

e Com 0 servigo social,

social para UBS. fisioterapia,

UBS,

e Ha no seu setor e Nao tem este tipo e Ndo tem e Ndo tem.
planejamento de atendimento aqui este tipo de e Sim.

para visita
domiciliar ao
ambiente antes
da alta hospitalar
do cliente com
sequelas
neuroldgicas,
traumatoldgicas ou
incapacitantes com
vistas na
identificacdo das
condigdes
acessibilidade?

na instituicdo.

e Este tipo de
trabalhol...] o
maximo que
acontece é passar
para o servico social.
e Os servicos de
assisténcia ao
deficiente deveria ter.
e Sim, pedimos
alguém da equipe
que Va.

atendimento
na
instituicao.
e Sim,
pedimos
alguém da
equipe.

Fonte: Elaborada a partir dos dados coletados e organizados com auxilio do programa Microsoft

Excel,2007
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Quadro 2: Demonstrativo da variacdo da idade dos participantes. Santa Casa de

Misericérdia - Juiz de Fora/MG, 2014
Dados considerados:

Enfermeiros: 13

| Faixa etaria (anos) 2130 31-40 41-50 51-60 61-70
Enfermeiros:
(Numeros) 2 8 1 1 1
Enfermeiros: (%) 15,38% 61,54% 7,69% 7,69% 7,69%
Médicos: (NUumeros) 0 1 4 4 3
Médicos (%) 0,00% 8,33% 33,33% 33,33% 25,00%
Médico: 12

Gréfico 1: Leitura e representagdo grafica do Quadro 2.
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Fonte: Elaborada a partir dos dados operacionais no programa SPSS (Statistical Package for the

Social Sciences) versdo 21.1

Observacoes:

H& uma concentracdo de enfermeiros (aprox. 61,5%) atuantes na faixa entre 31 e 40
anos. Em contrapartida, se observa na faixa de 41 a 60 anos, uma concentracdo de

médicos ( aprox. 66,7%), 25% desse se concentram na faixa de 61-70 anos.
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Quadro 3: Demonstrativo da variagdo do Tempo de formacdo dos participantes. Santa
Casa de Misericérdia - Juiz de Fora/MG, 2014
Dados considerados:
Enfermeiros:13

Médicos: 12
Tempo de formagdo
(anos) 1-10 11-20 21-30 31-40 41-50
Enfermeiros:
(Numeros) 11 1 - 1 -
Enfermeiros: (%) 84,62% 7,69% 0,00% 7,69% 0,00%
Médicos: (Nimeros) 1 2 5 2 2
Médicos (%) 8,33% 16,67% 41,67% 16,67% 16,67%

Gréfico 2: Leitura e representacdo grafica do Quadro 3.

12

B Enfermeiros: (NUmeros)

Tt Meédicos: (NUmeros)

Tempo de Formagao {anos)
=}

1-10 11-20 21-30 31-40 41-50

Faixa etaria (anos)

Fonte: Elaborada a partir dos dados operacionais no programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versao 21.1

Observacoes:
H& uma concentracdo de enfermeiros (aprox. 84,6%) com até 10 anos de formacao.

A maior concentracdo de médicos apresenta-se entre 21 e 30 anos de formacao (41,2%)
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Quadro 4: Demonstrativo da variagdo do tempo de atuacdo dos participantes no setor.
Santa Casa de Misericordia

- Juiz de Fora/MG, 2014

Dados considerados:

Enfermeiros: 13

Médico: 12

Tempo de atuagao
no setor (anos) 1-10 11-20 21-30 31-40 41-50

Enfermeiros:

(Numeros) 10 2 - 1 -
Enfermeiros: (%) 76,92% 15,38% 0,00% 7,69% 0,00%
Médicos: (NUmeros) 4 3 4 - 1
Médicos (%) 33,33% 25,00% 33,33% 0,00% 8,33%

Graéfico3: Leitura e representacao grafica do Quadro 4

Grafico3
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Fonte: Elaborada a partir dos dados operacionais no programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versao 21.1
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Quadro 5: Demonstrativo da variacéo do tempo de atuacgdo dos participantes no setor.
Santa Casa de Misericordia.

- Juiz de Fora/MG, 2014
Dados considerados:
Enfermeiros: 13

Médico: 12
Tempo de atuagao
na Instituicdo(anos) 1-10 11-20 21-30 31-40 41-50
Enfermeiros:
(Numeros) 10 2 1 -
Enfermeiros: (%) 76,92% 15,38% 0,00% 7,69% 0,00%
Médicos: (NUmeros) 3 5 2 1 1
Médicos (%) 25,00% 41,67% 16,67% 8,33% 8,33%

Grafico4: Leitura e representacdo grafica do Quadro 5

12

10

B Enfermeiros: (NUmeros)

Meédicos: (NUmeros)

Numero de Profissionais
(=)}

1-10 11-20 21-30 31-40 41-50

Tempo de atuagdo na Instituicao{anos)

Fonte: Elaborada a partir dos dados operacionais no programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versdo 21.1
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Gréafico5 - Referente ao Temal: Apresenta os dados referentes ao nivel de
conhecimento da rede de cuidados a PcD por parte dos gestores da Santa Casa de
Misericordia de Juiz de Fora/MG,2014.

100 - Profissionais que conhecem a rede de atendimento PcD parcialmente

75

50 - Médicos

Enfermeiros
66,7
25 -
30,8
p=0.081
0
1

Fonte:Elaborado a partir dos dados operacionalizados no programa SPSS(Statistical Package for the
Social Sciences) versdo21.1 e o Microsoft Excel, 2007.

Graéfico 6 - Referente ao Tema 2: Apresenta os dados referentes a como se avalia a
capacidade funcional e o nivel de dependéncia para cuidados basicos dos clientes com
lesdo neuroldgica antes da alta hospitalar por parte dos gestores referente Santa Casa de
Misericordia JF/MG,2014

Tipos de avaliacdo da capacidade funcional
100,0
80,0
60,0
50,0 B Médico
40,0 40,0 Enf .
i, M Enfermeiro
40,0 30,0
20,0
20,0
10,0 E{m 10,0 100 10,0
U,D T T T T T T T T T -_‘ (p > 0.250}
Exame Utiliza Necessidades Encaminha Familia
clinico Escalas afetadas outro Prof.

Fonte:- Fonte: Elaborado a partir dos dados operacionalizados no programa SPSS(Statiscal Package for

the Saocial Sciences) versao 21.1 e o Microsoft Excel, 2007.
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Gréfico 7 - Referente ao Tema 3: Apresenta os dados referentes aos critérios que 0s
participantes utilizam para determinar alta hospitalar de clientes com sequela
neuroldgica, traumatoldgica, incapacitante por parte dos gestores referente Santa Casa
de Misericordia Juiz de Fora/MG 2014.

Critérios considerados no momento da alta
100,0 -
75,0 - 66,7
50,0 Médico
50,0 - _
33,3 33,3 Enfermeiro
25,0
25,0 - 16,7 16,7
8,3
(p > 0.090)
0,0 T T T T T T 1
Critério Compartilha Participa Encaminha
Médico com a a
equipe familia rede

Fonte: Elaborado a partir dos dados operacionalizados no programa SPSS(Statistical Package for the
Sciences) versdo 21.1 e o0 Microsoft Excel, 2007.
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Gréfico 8 - Referente ao Tema 4: Apresenta os dados referentes como os participantes
procedem no preparo de alta para o cliente com sequela neuroldgica, traumatoldgica ou
incapacitante, por parte dos gestores referente Santa Casa de Misericordia Juiz de
Fora/MG 2014.

%
100,0 +
89,9
81,8
75,0 -
50,0 1
25,0 +
01 11,1 9:lll,l
- 1 i
0:0 T T T T T T T
orienta Escala de Orienta Encaminha
familia Sequela Ambulatério para Rede
(p=0,450)

Fonte: Elaborado a partir dos dados operacionalizados no programa SPSS(Statiscal Package for the
Sciences) versdo 21.1 e o Microsoft Excel, 2007.
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Gréfico 9 - Referente ao Tema 5: Apresenta os dados referentes como os participantes
procedem caso o cliente tenha adquirido Ulcera de pressdo no periodo de internacdo na
orientacdo para atendimentos ambulatoriais ou na rede de cuidados da PcD, por parte
dos gestores referente Santa Casa de Misericordia/MG 2014.

100 -
75 4
50 - mMeédico
mEnfermeiro
25
(p>0,016)
0 T T T T T
orientam Encaminham para
] cuidadores rede de atengao
Orientam basica
atendimento
ambulatorial

Fonte: Elaborado a partir dos dados operacionalizados no programa SPSS(Statistical Package for the
Social Sciences) versdo 21.1 e o Microsoft Excel, 2007.
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Gréfico 10 - Referente a0 Tema 6: Apresenta os dados referentes de que forma sédo
envolvidos membros da familia, profissionais da rede bésica e equipes de reabilitacdo
no preparo de alta desses clientes por parte dos participantes referente Santa Casa de
Misericordia Juiz de fora/MG 2014.

De que forma sao envolvidos os membros da familia, profissionais da rede basica e
equipe de reabilitagdo.
%
100 -
75 -
H meédico
50 - .
menfermeiro
25 A
{(p>0,124)
0
] Promocao e Encaminhamento
Envolvimento educacio em saude parareabilitagio
da familia

Fonte: Elaborado a partir dos dados operacionalizados no programa SPSS(Statistical Package for the
Sciences) versdo 21.1 e o Microsoft Excel, 2007.
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Graéfico 11 - Referente ao Tema 7: Apresenta os dados referentes ao planejamento para
a visita domiciliar ao ambiente antes da alta hospitalar do cliente com sequela
neuroldgicas, traumatoldgicas ou incapacitantes com vistas na identificacdo das
condigdes de acessibilidade por parte dos participantes referente a Santa Casa de
Misericordia de Juiz de Fora/MG 2014.

Conhecimento sobre realizagdo de visita domiciliar

100

75

B Médicos
50 W Enfermeiros
25
15,4%
8,3%
0 - T

Fonte: Elaborado a partir dos dados operacionalizados no programa SPSS(Statistical Package for the
Sciences) versdo 21.1 e o Microsoft Excel, 2007.



47

CATEGORIAS TEMATICAS

Da analise dos dados emergiram as categorias abaixo apresentadas no formato
bruto para posterior enquadramento na técnica de analise de conteudo tematico.
Categorizacdo que ja se mostrou plausivel para elaboracdo de manuscritos, o que pode
ser constatado no primeiro artigo, manuscrito submetido a Revista Gaucha de

Enfermagem, devidamente apresentado apds a sessdo de Referéncias deste estudo.

e Categoria 1- CONHECIMENTO SOBRE A REDE DE CUIDADOS DA
PESSOA COM DEFICIENCIA

“ Para dizer a verdade nada (né), nunca tinha ouvido falar nessa rede”. [ENF.
2 — INT CIRURG]

“(...) & principio eu ndo sabia nem da existéncia da rede de cuidados da
pessoa de com deficiéncia, a gente fica assim muito sem informacgéo a respeito disso
(né)” [MED. 1—UTI]

“(...) eu sei pouca coisa porque isto eu acho que uma coisa que a gente tem
pouco acesso, (ta), eu trabalho como cirurgido geral e proctologista principalmente
aqui em Juiz de Fora eu tenho muita dificuldade de onde ou para quem mandar o
paciente quando a gente vai dar alta a gente nédo tem esta essa orienta¢édo, ” [MED. 2
PS]

“ndo, eu ainda desconhego” [ENF. 3 — UTI]

“Eu ndo tenho conhecimento sobre esta rede, ta (...), ndo tenho o que falar
sobre ela”. [ENF. 4 — INT CIRURG]

“(...) na verdade eu ndo conheco nadaa respeito da rede de cuidados da
pessoa com deficiéncia, desconhego este assunto”. [ENF 5 — INT CIRURG]

“Eu sei que existe mais eu ndo sei como ela ¢ estruturada como funciona
realmente”. [ENF. 6 — UTI]

“Nada, infelizmente, isto ndo e uma coisa muito divulgada na cidade.” [ENF.
7-UTI]

“ Bom em relacdo a esta rede (né) estou mais esclarecida, conhecimento
através do seu trabalho até entdo (né) a gente ndo tinha outro conhecimento”. [ENF. 8

— INT CLINICA]
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“Eu desconhego esta rede de cuidados da pessoa com deficiéncia”. [ENF. 9 —
INT CLINICA]

“ Até 0 momento, eu tenho desconhecimento da rede de cuidado da pessoa
com deficiéncia”. [MED. 3 — INT CIRURG]

“Bom, 0 que eu sei é muito pouco (...) minha experiéncia que eu tive no Ana
Nery, onde o0s pacientes 14 sdo acamados cadeirantes alguns com problema
neurologicos (...)". [ENF. 10 - URG EMERG]

“Eu ndo conheco esta redeta, eu ja ouvi falar algumas coisas (...)eu sei que
existe isto, mas eu ndo tenho assim uma orientagédo a dar ao meu cliente, se eu precisar
(..)” [ENF. 11 — URG EMERG]

“ Bom, sei pouco, mas eu sei que uma rede de atendimento com foco na
atencdo integral a salde e que contempla as areas de deficiéncia auditiva fisica visual
e intelectual (...)” [ENF. 12 — INT CLINICA]

“E, sobre a rede de cuidados da pessoa com deficiéncia eu ndo tenho
informac&o alguma ndo a conheco.” [MED. 4 — INT CLINICA]

“Olha, o que a gente sabe é o seguinte, eu ndo tenho conhecimento profundo
ndo, mas as criancas que a gente atende aqui na Santa Casa, que estdo internadas, que
tem algum problema alguma deficiéncia, a gente encaminha para o departamento de
assisténcia a crianga e adolescente (...) ali tem todos os especialistas que acompanham
estas criancas, toda a parte neuroldgica (...) agora, conhecimento dessa rede bem
mesmo eu ndo tenho nédo.” [M ED. 5 — INT CLINICA]

“ E, eu ndo tenho uma ligag&o direta é... com a rede publica na assisténcia a
pessoa com deficiéncia, mas eu tenho conhecimento como é a assisténcia a pessoa
deficiente, eu sei da existéncia do departamento de internacdo a pessoas internacéo
domiciliar que da assisténcia do SUS (...)”. [MED. 6 — UTI]

“FEu ndo conhego a rede instituida”. [MED. 7 — UTI]

“(...) até entdo eu desconhecia tal rede”. [MED. 8 — UTI]

“ Como? Uma rede? Eu nunca... nem sequer ouvi falar”. [MED. 9 — INT
CIRURG]

“Nada”.[MED. 10 — UTI]

“Ndo, nada”. [MED. 11 — INT CLINICA]

“(...) sei de maneira muito aleatoria (...) ndo tenho conhecimento”. [MED. 12
— INT CLINICA]

“ Eu ndo conhe¢o”. [MED. 13 — UTI]
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“ Eu conheg¢o muito pouco”. [ENF. 13 — UTI]
“Ndo tenho conhecimento especifico ndo”. [ENF. 14 — INT CLINICA]

e Categoria 2- CRITERIOS USADOS PARA ALTA DOS CLIENTES COM
SEQUELAS NEUROLOGICAS

“ Aqui quem determina a alta € o médico a gente ndo tem voz ativa para alta
hospitalar ndo entdo quem determina a alta € o médico ” (...) pra alta hospitalar a gente
se baseia também no fugulin e no risco de queda né para fazer as devidas orientagdes. ”
[ENF. 2 — INT CIRURG]

“ A avaliacdo da capacidade funcional dos pacientes ela ¢ feita durante a
internacdo e atraves do da melhoria deste paciente e através de exame fisico,
basicamente a gente vai fazer testes neuroldgicos, testes de capacidade funcional com
estes pacientes para determinar o nivel de dependéncia o nivel de é(...) cuidados que
vdo ser necessario para este paciente.” [MED. 1 — UTI]

“ Olha, sobre isto eu tenho pouca experiéncia acabo nao trabalhando muito
com paciente neuroldgicos (...) a gente acaba avaliando este paciente o que ele vai
conseguir fazer acaba esse essa avaliacdo esta orientacdo ficando muito a critério so
do médico (...) algumas vezes a gente consegue especialista para ajudar outras vezes
nao e Sdo poucos servicos que a gente tem um grupo multidisciplinar para a gente
poder encaminhar (...)” [MED. 2 PS]

“Ndo, a gente ndo aplica ndo, nenhum tipo de escala para avaliar capacidade
funcional, nivel de dependéncia. (...) Ai sdo os médicos, né”. [ENF. 3 — UTI]

“O critério quem determina é o medico (...) Olha, quando o paciente tem alta,
quem faz esta avaliagdo para alta é o médico (...) ndo é o enfermeiro que avalia os
pacientes em relagdo a possibilidade de alta ou ndo”. [ENF. 4 — INT CIRURG]

“(...) o proprio ambulatorio da CDTR que vai fazer o acompanhamento deste
paciente pds-transplante, a enfermagem os medicos, e a nutricdo e a farmacia sao
todos os profissionais que vao cada um atuar na sua area e diante disso este paciente
sai sem duvida e sabendo onde ele vai ter o0 acompanhamento do procedimento que
ele fez que foi o transplante. (...)” [ENF 5 — INT CIRURG]

“ (...) tenho casos muitos casos de pacientes é neurologicos aqui, como a
nossa alta ndo € uma alta hospitalar, € uma alta para o andar, entdo, na verdade, a

gente faz um plano de cuidados para o andar (...) a gente orienta manter os cuidados
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iniciados na UTI (...) a gente ndo tem plano de cuidado para alta hospitalar (...).”
[ENF. 6 — UTI]

“ Agui no setor ndo é alta hospitalar (...) € uma alta para o andar (...) n0ssos
pacientes aqui sdo muito dependentes, muitos pacientes sequelados, AVC, acidentes
(...)Os critérios... Minha cabeca hoje esta péssima... A gente tem até um sumario de
alta que é multiprofissional, a gente preenche...se tem fisioterapias, oxigenioterapia...
0 medico, a nutricdo e a enfermagem (...)”. [ENF. 7 — UTI]

“(..) o critério nos fazemos através do sumdario de alta (né)” [ENF. 8 — INT
CLINICA]

“ E no meu setor nos realizamos visita (né) diaria no paciente fazemos uma
classificacdo de acordo com o grau de dependéncia (...)Ai a gente avalia (né) o grau
dele o paciente esta orientado tem condicéo de ir embora (n€) se ele ndo estiver em
condicBes nos vamos estar entrando em contato com a equipe médica com toda a né
equipe multidisciplinar para estar revendo (né) porque muitas vezes o medico da alta a
propria familia ndo e nem a gente questiona Ah! meu pai ndo tem condi¢6es de alta! ai
a gente entra em contato com o médico (n€) para ele estar reavaliando ai suspende-se
até a alta”. [ENF. 9 — INT CLINICA]

“A capacidade funcional é avaliada do ponto de vista neuroldgico pela escala
de Hankin e quando o paciente tem uma lesdo medular pela escala da American Spinal
Association” (escala estabelecida pela Associacdo Americana de Lesdes Medulares.
(ASIA) (...) “O critério primeiro de ter possibilidade de suporte em domicilio para este
paciente 0 segundo auséncia de uma doenga que possa determinar a permanéncia no
hospital, tipo uma doenga infecciosa um quadro respiratorio etc”. [MED. 3 — INT
CIRURG]

“Lesdo neuroldgica € um pouco complicado, bom eles sdo totalmente
dependentes (n€) tanto da parte da enfermagem como da parte dos familiares (né) ,sdo
totalmente dependentes (...)os critérios que vocé utiliza para determinar a alta tem que
ter o acompanhamento do servigo social (...)” [ENF. 10 - URG EMERG]

“(...) estou na drea de urgéncia ndo sei como é esta parte”. [ENF. 11 — URG
EMERG]

“Fago a evolugdo dele diaria faco o fugulin toda aquela coisa fagco a
prescricdo de enfermagem mais ele ndo tem nenhuma prescrigdo extra uma avaliagdo
extra para ele receber alta ndo”. [ENF. 12 — INT CLINICA]
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“Eu avalio o quadro clinico como um todo se o paciente esta bem, se esta
capacitado a ter alta hospitalar, reavalio também a capacidade da familia em lidar
com esse paciente com esse grau de sequela. (...) procuro orientar a familia de uma
maneira geral a lidar com o paciente e a procurar algum programa, se existe 0 mesmo
(né) para ele estar tendo essa assisténcia”. [MED. 4 — INT CLINICA]

“A gente avalia a crian¢a e ela serd sempre encaminhada para o setor
especializado que trata de crianca com lesdo neuroldgica que € o servico de neurologia
do SUS, a gente encaminha para o SUS, ai tem os médicos (n€) que sdo especialistas
vao atender essas criancas (...)a gente examina e determina se a crianca esta bem
clinicamente, funcdo respiratoria normal, cardioldgica intestinal e alimentado bem,
sem convulsdo, sem crises neuroldgicas a gente da alta na crianca so nestas condicoes,
sendo, ela vai ficando no hospital até ela ter condigoes de ir para casa”. [M ED. 5 —
INT CLINICA]

“E, geralmente a maioria dos pacientes com sequela neuroldgicas de nossos
pacientes do nosso conhecimento a maioria sdo idosos, sdo sequela de AVC que a gente
tem mais contato. (...) em relacdo a alta aos pacientes com sequelas neuroldgicas ou
traumaticas incapacitantes ndo implica apenas na decisdo médica quanto ao seu
quadro clinico, mas também uma questdo multidisciplinar que envolve principalmente o
servico social que verifique as condicdes familiar a estrutura residencial para os
cuidados necessarios e dar continuidade ao ndo apenas ao tratamento clinico mais
também o cuidado para atividades da para atividades da vida diaria do paciente e
atividades motora intelectual para dar uma continuidade na vida é destes pacientes”.
[MED. 6 — UTI]

“Bom, estes pacientes sdo avaliados principalmente na alta (né). No nosso
caso aqui da UTI sobre nivel de consciéncia deles e a estabilidade hemodinamica,
respiratoria (...) a partir dai as necessidades de cuidados de enfermagem possiveis fora
da UTI, suporte nutricional, parte de fisioterapia a gente (n€) discute com as outras
especialidades e prepara para alta. Ndo tem nada muito especial, normalmente,
guando o paciente esta estavel hemodinamicamente, com o quadro respiratério ja
controlado e um quadro neurologico compativel com a alta para o andar é feita essa
alta da unida da UTI”. [MED. 7 — UTI]

“E, primeiramente a gente usa a escala de coma de Glasgow, se o paciente
tem um Glasgow abaixo de 8, ele praticamente ndo tem chance de alta. A gente

observa também a capacidade de degluticdo, se ele tem drive respiratorio se ele nao
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estd usando droga vasoativa, se ele esta dependente de ventilagdo mecdnica”. [MED. 8
—UTI]

“ Eu trato de alguns pacientes que podem ter alguma lesdo incapacitante (...)
para esses pacientes, o critério para alta € um critério meramente clinico ja que a
maior parte sdo limitantes ndo incapacitantes”. [MED. 9 — INT CIRURG]

“(...) 0 paciente, ele tem condicao de alta hospitalar quando ele ndo esta mais
dependente de droga ou de antibidticos venosos, e pode ter um tratamento domiciliar
(...) s@o estes critérios (né) o paciente tem condi¢des de ser tratado em casa ele precisa
sO de cuidado paliativos, ou de cuidados avaliagdo motora, nutricional. Ndo tem
dependéncia de ficar no hospital (né) ndo faz uso de medica¢dao venosa”. [MED. 10 —
UTI]

“O que a gente usa agente usa aquele questionario de atividade instrumental
de vida diéria e atividade de vida diaria. A gente consegue com isso ter uma avaliacdo
funcional muito boa do paciente, além das escalas préprias da neurologia, déficit
motor, sensitiva sdo proprios da especialidade (né) , da nossa fun¢do.” [MED. 11 —
INT CLINICA]

“(...) compete a equipe assistencial, médico, enfermeiro, fisioterapeuta, todos
que estdo participando do cuidado, a assistente social também, eles é que tem uma
funcdo primordial para tentar uma assisténcia continuada ao paciente pos alta, talvez
até assistente social é que mais influencia nisso. A gente tem noticias através deles, da
dificuldade que tem de encontrar solucéo para transferéncia e para local onde este
paciente vai ter uma assisténcia adequada”. [MED. 12 — INT CLINICA]

“Entdo, nods levamos em consideragdo a necessidade de traqueostomia,
gastrostomia e a familia orientada sobre os cuidados nestas diversas situacdes (...) se 0
paciente consegue se alimentar por via oral ou gastrostomia sem riscos, paciente em ar

ambiente ou necessitando suporte de oxigenioterapia (...) “ [MED. 13 — UTI]

e Categoria 3- PREPARO DA ALTA: Envolvimento da familia, rede basica e

demais servicos

“Todo paciente que td aqui na ortopedia é orientado na alta um retorno
ambulatorial, e ai vai ser depender do quadro (...) se a escara tiver muito feia néo tiver

surtindo efeito ...ai um ortopedista reavalia e encaminha, é ndo sei s0 te dizer.se tem
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este ambulatorio da plastica, mas ele encaminha ou até mesmo para uma UBS de
referéncia” [ENF. 2 — INT CIRURG]

“Quando a gente tem uma Ulcera de pressdo em um paciente que vai ter alta
para casa eu oriento os cuidadores os familiares com a medicacdo que vai ser usada,
0s curativos que vao ser usados e procurar normalmente procurar o servico de cirurgia
do PAM da Marechal td, para cuidados ambulatoriais”.(...) orientaras pessoas que vao
cuidar destes pacientes para que tome mas providencias necessarias domiciliares , eu
ndo sabia desta rede do SUS entdo a gente tenta orientar para 0s cuidados
domiciliares”. [MED. 1 — UTI]

“(...) a gente consegue explicar para o paciente, ensinar (...) a gente tenta
conversar com todo mundo da familia, explicar quais vao ser as limitagbes (...)
também ensina a familia a trocar o paciente ensinar a dar alimentacéo cuidados em
gerais para poder ter alta. (...) as vezes sai do hospital sé vai ter contato com a outra
equipe seis meses depois entdo demora um pouquinho e atrapalha a reabilitacdo”
[MED. 2 PS]

“A gente comunica a familia, avisa a familia, explica todos os cuidados o
quadro do paciente, o que ele vai necessitar, a dependéncia que esta.” [ENF. 3 —UTI]

“Ndo tem um preparo especifico para esta clientela, tem uma orientacéo de
alta que é generalizada, para todos os pacientes (...)”. [ENF. 4 — INT CIRURG]

“No momento da alta, é passado a visita por todos os profissionais (...) uma
visita muito minuciosa orientando familiar e paciente sobre o direito que ele tem a
medicacgdo que vai ser fornecida para ele pela rede do SUS (...) a gente informa esses
cuidados para o familiar para o cuidador para o proprio paciente”. [ENF 5 — INT
CIRURG]

(...) eu procuro participar das visitas e tal para poder conhecer a familia e
envolver ela no cuidado que eu presto ao paciente. (...) acompanho os banhos os
curativos e todos estes cuidados eu sempre busco a familia a conhecerem esses
cuidados e dar a orientacao necessaria das duvidas que eles tiverem (...) busco mesmo
este envolvimento enquanto esta no hospital (...) quando o paciente ganha alta para o
andar, dependendo da limitagdo que o paciente, me eu normalmente procuro esclarecer
duvidas para familia para que ela sempre me coloco a disposicéo caso eles queiram
procurar CTI porque eles ficam muito em ddvida (...)” [ENF. 6 — UTI]

“(...) a gente tem pouco contato com a familia, quando a gente avisa uma alta

— de quinze em quinze dias — as vezes nem conheco a familia do paciente alguns tem



54

duvida e chegam a perguntar para a gente, qual o melhor produto o que que faz (...) a
gente tenta orientar estes pacientes, mas a enfermeira do andar tem ja um protocolo
de alta que tem estes esses cuidados para estes pacientes”. [ENF. 7 — UTI]

“(..) com o médico que nos orienta também e que junto da familia esta
esclarecendo quais os cuidados que tera a partir do momento que o paciente ndo s
durante a internacdo mais ap6s alta da instituicdo. (...) E durante o periodo de
internacdo deste paciente a participacdo da familia € importante para que haja um
conhecimento (né) do grau de dependéncia deste paciente quais os cuidados poderdo
ser revezados (...) porque isto vai trazer para a prépria familia uma seguranca maior
(né) no caso de paciente com traqueostomizado, pacientes com dependéncia total (né)
mudanga de decubito (...) ajudando o paciente em termos de integridade de pele, (né)”.
[ENF. 8 — INT CLINICA]

“(..) a gente da um termo (né) de orientacdo de alta hospitalar orienta o
paciente com relacdo a respiracdo como e que é em relacdo a alimentacdo todos 0s
cuidados a gente tem e mesmo orienta na hora da alta, um termo agora de
orientacdo de alta hospitalar. (...) a todo momento que esta aqui internada a familia
tem que estar envolvida, entendeu porque ndo é sé na hora da alta ndo tem que
acompanhar, tem que se envolver”. [ENF. 9 — INT CLINICA]

“O critério primeiro de ter possibilidade de suporte em domicilio para este
paciente o segundo auséncia de uma doenca gque possa determinar a permanéncia no
hospital, tipo uma doenga infecciosa um quadro respiratorio etc”. (...) Convoco a
familia e discuto com a familia o que pode ser feito em casa, se tiver condi¢do suporte
em domicilio eu encaminho para domicilio se néo tiver eu convoco o servigo social do
hospital”. (...)“Pelo que eu tenho conhecimento no momento eu so sou capaz de
envolver membro da familia entdo eu tenho que me informar a respeito da rede de
cuidados da PCD para convocar estes profissionais”. [MED. 3 — INT CIRURG]

“A minha fungdo ¢é fazer um planejamento de preparo de plano de cuidados
para ele principalmente para a residéncia (né) que ele vai, (né) de acordo com o
quadro dele que é totalmente dependente (né) ele necessitada familia entdo é(...), deixe
mais o que eu falo orientando a familia também de acordo com servigo social , um
fisioterapeuta é (...) deixe ver mais o que, deixe ver mais o que &(...) orientar a familia
se tiver de sonda, ou e tiver orientar na dieta (né) ,para ta sempre... se estiver de sonda

observar na lavagem, lavagem da sonda observar se a sonda esta no local, pedir um
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acompanhamento de um fisioterapeuta para contratar um fisioterapeuta para ta
avaliando preparar esta familia (...) ".[ENF. 10 — URG EMERG]

“O preparo que eu tenho (né) é de orientacdo de limitaGOes que essa pessoa
vai ter é em relacé@o as limitacGes, se € um paciente paraplégico quais as limitacdes
que vai ter orientar a familia sobre as mudancas de decubito sondagem vesical de
alivio que a familia pode fazer que é uma técnica limpa que faz em casa (né) exames
periodicos de urina que é feito (né) por orientacdo I6gico médico mais ela pode fazer se
tem um posto de salde proximo a sua residéncia que ela pode ta procurando e a
referencia (né) do sistema Unico de salde que é que é ali no HPS tem um setor que
empresta as vezes cadeira maca pra poder ter estes pacientes”’. [ENF. 11 — URG
EMERG]

“Como eu falei a gente ndo tem um plano de alta especifica para alta
hospitalar, a gente simplesmente estd na assisténcia e nos cuidados, entdo, assim, o
medico deu alta a crianca sai e vai embora”. [ENF. 12 — INT CLINICA]

“Eu oriento a familia a procurar o programa de saude da familia na UBS
local, para que ela tenha o atendimento de um cuidador em casa (...) oriento a familia a
ter os cuidados com o paciente e a procurar os direitos dela também ,se existe no
bairro, na UBS, local cuidado para esse paciente.” [MED. 4 — INT CLINICA]

“A gente muitas vezes aciona também o servigo de assistente social, de
psicologia, para preparar a familia principalmente a mée e os pais para que tenham
consciéncia do que a crianca tem, qual a evolugdo desta crianca ,como é que ela vai
evoluir clinicamente para ela néo ficar em casa desesperada com a crianga, ndo saber
o que faz com a criang¢a”. [M ED. 5 — INT CLINICA]

“E o preparo para alta deve destes pacientes as vezes é por um tempo mais
prolongado pois ja no hospital iniciando os cuidados que necessita no domicilio uma
vez que a receptividade pela familia pelos familiares também é prolongada, uma vez
que se tem que criar uma estrutura residencial e uma equipe multidisciplinar para os
cuidados ainda dificil na rede publica mais j& com grande avanco h& necessidade de
adaptar as condigdes residenciais (...) as vezes é de tirar degraus, de aumentar o
tamanho € das portas, de tornar-se um piso antiderrapante, colocar barras em
banheiros, entdo, isso tudo é importante para o preparo da alta para a familia é
adequar o ambiente para as pessoas que vdo necessitar deste ambiente”. [MED. 6 —

uTI]
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“E também voltando a alta da UTI para a enfermeira, a gente avalia os dados
jé citados na questao anterior, discuti com o médico assistente, € o que vai ser passado
depois para a alta definitiva e a partir dai a gente programa a alta para o setor de
enfermaria normalmente (...)"Aqui no CTI a gente discuti com a fisioterapia e com
enfermagem, os cuidados e orientagdes que vao ser passados para a enfermagem e
para a fisioterapia do andar, estes cuidados especiais vao na prescrigdo. Algumas
orientacfes vao sO verbalmente para que o colega mesmo possa passar para a equipe
de enfermagem que vai receber o paciente no andar (...)”". [MED. 7 —UTI]

“Geralmente a gente reune as equipes multidisciplinares com os familiares,
por exemplo, a nutricionista orienta a dieta, o psicélogo (né), a parte psicoldgica, o
fisioterapeuta muito importante nestes casos. O préprio médico e a enfermagem, tudo
isso para orientar em relagdo aos cuidados em domicilio”. [MED. 8 — UTI]

“Eu procuro orientar a familia no cuidado dos pacientes até o proprio
paciente no cuidado da suas colostomias e ileostomias que é aquilo que eu realizo que
possa limitar ou incapacitar o paciente h4 uma tentativa que o proprio paciente tenha
o auto cuidado”. [MED. 9 — INT CIRURG]

”A gente orienta a familiar para uso de cama hospitalar, se vai Ser necessario
0 uso de cuidador (...) enfermeiro em casa orienta 0 banho (né) o uso de fralda,
fisioterapia (né). (...) a gente orienta a familia e a familia que vai procurar os recursos
(né)”. [MED. 10 — UTI]

“Faco orientacBes verbais e por escrito sobre 0s acompanhamentos
necessarios e ja deixo as consultas agendadas para facilitar para a familia. (...)
Encaminho este paciente para o ambulatorio conveniado e passo as orientacfes para a
médica responsavel naquele hospital que fard o prosseguimento dos cuidados e
orientacdes. (...) Nds fazemos treinamento com a familia, pais, irmaos, tios, para o0s
cuidados domiciliares (...) sempre marcamos as consultas com a equipe de reabilitacéo
explicando o caso para futuro atendimento”. [MED. 13 — UTI]

“(...) nos orientamos a familia ensinamos a familia como manipular, tiramos
todas as duvidas, chamamos mais alguém da familia para ndo sobrecarregar (né) uma
pessoa so (...) se precisar, uma cadeira de rodas a cadeira de banho, tudo com ajuda do

servico social da psicologia (...) [ENF. 13 — UTI]

e Categoria 4- VISITA DOMICILIAR: AVALIACAO DA AMBIENCIA E
ACESSIBILIDADE
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“Nao, ndo ha o méximo que acontece é o paciente relatar das suas
dificuldades e passar para a assistente social (n€) a gente passa para nossa a assistente
social, mas ndo ha , ndo ha esse essa visita domiciliar”. [ENF. 2 — INT CIRURG]

“N&o sei se h& planejamento de visita domiciliar, eu nunca participei eu ndo
sei de deste tipo de acdo, eu acho que seria muito interessante que todo mundo tomar
conhecimento desta acdo se houver uma visita para poder ter maior conhecimento
deste processo e encaminhar realmente paciente que precisa disso.” [MED. 1 — UTI]

“Nao isso eu sO vi que funcionava mais ou menos (...) ndo com sequela
neuroldgica mais no INCA 14 no Rio, em que o paciente era visitado em casa , eles
viam a condicdo da casa a condicdo da familia ia o enfermeiro, ia 0 médico antes da
alta e depois da alta ia acompanhando aqui eu nunca vi, acho que ndo tem este
planejamento ndo” [MED. 2 PS]

“Ndo” [ENF. 3 —UTI]

“Ndo” [ENF. 4 — INT CIRURG]

”Ndo, no meu setor ndo hd planejamento para este tipo de paciente (...) ndo
existe um profissional que realmente iria acompanhar”. [ENF 5 — INT CIRURG]

“Ndo sei como é que é o fluxo ndo, mas eu sei que a Santa Casa dispde de um
servigo para todos as os convénios (...) de uma orientacéo para alta, tem enfermeiro,
que faz todo este trabalho, especificamente para a visita domiciliar”. [ENF. 6 — UTI]

“Aqui no setor ndo, mas na casa eu sei que tem um projeto sobre isto (...) que
tem uma equipe multiprofissional que acompanha o paciente, tem uma enfermeira que
ela ja é sO para a alta ela vai & conversar com a familia (...) eles anotam até o numero
da familia, eles vdo acompanhando durante um més como esta sendo este tratamento
em casa”. [ENF. 7 —UTI]

“Ndo, ndo existe ndo”. [ENF. 8 — INT CLINICA]

“Ndo, no meu setor ndo tem planejamento de visita domiciliar nao”. [ENF. 9 —
INT CLINICA]

“Ndo, ndo existe essa possibilidade no momento”. [MED. 3 — INT CIRURG]

“Nao, infelizmente nao”. [ENF. 10 —- URG EMERG]

“Ndo ndo vejo isto aqui dentro do hospital”. [ENF. 11 — URG EMERG]

“Ndo, ndo ha, até mesmo por ser uma parte hospitalar (né) ndo tem essa parte
de visita. Nada, recebeu alta, pronto, a gente ndo tem mais contato com o paciente”.
[ENF. 12 — INT CLINICA]
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“Infelizmente ndo ha” [MED. 4 — INT CLINICA]

“Ndo, isso aqui a gente ndo tem ndo”. [M ED. 5 — INT CLINICA]

“Eu trabalho aqui no CTI da Santa Casa, aqui nos ndo temos diretamente um
responsavel para esse tipo de atendimento um atendimento domiciliar direto, mas sei
que no hospital temos sim o servi¢o social que ja fazem este tipo de atendimento
domiciliar”. [MED. 6 — UTI]

“Ndo, este eu ndo conhe¢o”. [MED. 7 — UTI]

“E, aqui, no meu ambiente de trabalho, na UTI, a gente n&o tem este tipo de
servigo”. [MED. 8 — UTI]

“Visita domiciliar nao”. [MED. 9 — INT CIRURG]

“Nao, ndo tem como fazer isso” [MED. 10 — UTI]

“Ndo, ndo infelizmente ndo”. [MED. 11 — INT CLINICA]

“Eu creio que este tipo de trabalho, essa equipe, ndo compete ao hospital”.
[MED. 12 — INT CLINICA]

“Sim, normalmente pedimos alguém da equipe seja fisioterapia, enfermeiro ou
0 proprio médico, que va ao domicilio do paciente previamente para avaliar as
condigdes do ambiente. Quarto do paciente localizacdo de tomadas (...) para poder
organizar as altas e acessibilidade, seja por cadeira de rodas ou por escada,
dependendo de como é o domicilio do paciente, ver se é viavel essa alta na condicéo
que a casa se encontra no momento (né)”. [MED. 13 — UTI]

“Essa visita domiciliar ndo acontece, a gente ndo tem nem programada e nem
projeto para que ela aconte¢ca”. [ENF. 13 — UTI]

“Ndo, meu setor ndo”. [ENF. 14 — INT CLINICA]
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8-DISCUSSAO

Quanto a caracterizacdo dos 25 participantes da amostra, referindo-se as duas
categorias profissionais apresentadas, 52% sdo enfermeiros, 48% sdo médicos. Estes
nlmeros expressam uma maior representatividade dos enfermeiros, cuja informacéo vai
de encontro as necessidades da PcD, por entendermos que estes profissionais
permanecem maior tempo com o cliente.

Percebemos quanto a faixa etaria dos participantes uma diferenca de idade bem
maior dos gestores médicos em relacdo aos gestores enfermeiros, assim como estes
também possuem maior tempo de instituicdo o que pode sugerir quanto aos critérios
para alta maior seguranga ocasionada pelo conhecimento e vivéncia o que pode fazer
toda a diferenca na aplicabilidade de métodos e técnicas de avaliacdo para alta
hospitalar da PcD.

No que diz respeito ao demonstrado no Grafico 1, pertinente ao nivel de
conhecimento da rede de cuidados a pessoa com deficiéncia, constata-se que 66,7% dos
gestores médicos e 30,8% dos gestores enfermeiros conhecem a rede apenas
superficialmente. Relacionando este percentual ao preparo de alta ao cliente com lesdo
neurolégica incapacitante,com indicagfes para acesso aos programas de reabilitacdo da
rede é sutil, médico encaminha em torno de 8,3% dos clientes e enfermeiros cerca de
25%. Fato este que requer por parte dos gestores publicos informacdes a respeito dos
programas de reabilitacdo disponiveis na comunidade e maior envolvimento dessas
pessoas.

O que nos faz refletir com preocupacéo sobre como estes gestores encaminham
os clientes com lesdo neurologica e incapacitante para servi¢os especializados de
reabilitacdo ou para os demais pontos de atencdo disponiveis na Rede. Fica claro da
pertinéncia de que seja oferecida maior e mais consubstanciada fonte de informagdes,
com esclarecimentos aos gestores hospitalares acerca das nuances da Portaria 793/2012,
de forma a melhor prepara-los para atuar em sincronia com as demais instancias da
Rede.

Nesse ambito, cabe destacar, de acordo com a Portaria 793/2012:
Que no seu Art.22 destaca a Atencdo Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia
na Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia na alinea | diz que o hospital
deve responsabilizar-se pelo acolhimento, classificacdo de risco e cuidado

nas situacGes de urgéncia e emergéncia das pessoas com deficiéncia.

(BRASIL, 2012)
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Fato este que mostra 0 quanto € preciso investir para que esses gestores
hospitalares enfermeiros e médicos avancem no estabelecimento de critérios e
procedimentos de avaliacdo a serem adotados para o preparo da alta de clientes com
lesdo neurologica incapacitantes.

Nesse aspecto, hd que se considerar uma preocupacao, especificamente,
reportando meios capazes de ampliar a divulgacdo das particularidades que envolvem a
implementacao da estrutura de servicos e/ou pontos de atencéo que devem ser acionados
na Rede. No caso do adequado preparo da alta hospitalar dos clientes com lesdo
neuroldgica incapacitante, é fundamental considerar que o encaminhamento da rede
hospitalar para a Rede de Cuidados da PcD, a inclusdo dessas pessoas nos programas de
reabilitacdo nela disponiveis, aumenta substancialmente as expectativas de maiores
ganhos funcionais e autonomia para o autocuidado.

Considerando o preparo para a alta hospitalar de clientes com leséo
neuroldgica incapacitante e encaminhamento para programas de reabilitacdo no
Municipio de Juiz de Fora/MG, ja estdo em parte disponibilizados, supde-se que 0s
gestores hospitalares conhecam Portaria MS/GM 793/2012, e apliquem para promover
continuidade do cuidado com possibilidade para reverter o comprometimento funcional
dessa clientela e a insercéo social no seu cotidiano.

Diante desta constatacdo pensamos ser premente que oS gestores conhegcam
melhor o que o Ministério da Saude tem proposto na organizagdo do SUS,
particularmente, quanto ao encaminhamento dos clientes para as Redes de Atencdo a
Saude, e para a Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia, visando contribuir na
mudanca de modelo assistencial ainda dominante. Com isso incentivar a compreensao
do cuidado continuado, de longo prazo, devendo as estruturas das redes corresponderem
as necessidades de saude da populagdo. (SARRETA,2009)

A Politica de Educacdo Permanente em Saude (EPS) arquitetada pelo
Ministério da Saude reafirma os principios democraticos do SUS promovendo
estratégias para a capacitacdo em servico fornecendo conhecimentos, saberes que
habilite os gestores para atender estes aspectos. Deve-se compreender que essas redes
sdo definidas por arranjos organizativas horizontais de acdes e servi¢os de saude de
diferentes densidades tecnoldgicas, com centro de comunicacdo na atencdo baésica.
Sobretudo, buscam garantir a integralidade do cuidado, com promogao de integragéo
sistémica de agBes e servi¢os de saude com provisdo de atencdo continua e integral,
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humanizada, de qualidade, responsdvel, provocando autocritica e reflexdo,
transformando acgéo destes sujeitos (BRASIL, 2013b; SARRETA, 2009).

Assim a Portaria n° 198/GM/MS de 13 de fevereiro de 2004, institui a Politica
de Educacdo Permanente em Saude para formacdo e desenvolvimento dos
trabalhadores, implicando em um processo de producdo de salde, através de um eixo
articulador com acdes das préaticas de salde atraves da transversalidade que é o aumento
do grau de comunicacao intra e intergrupos, aqui caracterizados pela intermediagéo
destes servicos através da AB/NASF/UBS. Além disso, prevé a delimitacdo de uma
efetiva participacdo do gestor hospitalar promovendo elo com as pessoas dessas
instancias, implementando este desafio de articular diferentes setores na resolucdo de
problemas no cotidiano da gestdo, compreendendo esta acdo como estratégia para
garantir o direito a saude da PcD, ja que saude é producdo resultante de multiplas
politicas sociais de promocdo de qualidade de vida (BRASIL, 2008; BRASIL 2008a).

Diante do desafio de estabelecer elo entre os gestores hospitalares e as demais
estruturas/equipes que compdem a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, no
Municipio de Juiz de Fora, propomos um protocolo de encaminhamento hospitalar de
clientes com lesdo neurol6gica incapacitante, para atendimento na Rede de Cuidados da
Pessoa com Deficiéncia referenciada pelo Sistema Unico de Salde, como uma
estratégia de melhorar o atendimento a partir da continuidade do cuidado/assisténcia
que contribuirdo para atingir a integralidade do cuidado com participacdo dos atores
sociais na conducdo deste processo de reabilitacao.

Outro aspecto que precisa ser analisado remete ao critério de alta
exclusivamente médica, considerando que o mesmo é compartilhado por gestores
médicos e enfermeiros, conforme demonstrado no grafico 3, representando expressivo
percentual de 66,7% dos médicos, e 33,3% de enfermeiros compartilham, sugerindo que
0 medico detém o poder. Algo que pode ser associado ao historico dominio do espaco
hospitalar pelos profissionais médicos, como comportamento cultural, portanto, mais
resistentes as mudancas decorrentes da evolucdo da ciéncia nas diversas areas de
conhecimento.

Neste sentido faz-nos refletir no contexto da concepgdo de complexidade de
Michel Foucault (2014) sobre as relacdes de poder e seus dispositivos, quando o autor
buscou estudar as implicagdes do poder ndo para criar uma teoria, mas para identificar
como 0s sujeitos sociais interagem em determinados contextos onde as relacbes de

poder emergem delimitando limites entre papeis de lideres e subordinado fica expressa a
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ideia de lideranca unilateral que permanece um estigma vitimado pela prépria
organizacao e mantém sem a devida consciéncia e reflexao.

Oportuno ressaltar que ha determinacdo do Ministério da Saude, (2008a), para
propiciar a producéo de cidadania através da construcdo de novos arranjos instrumentos
de gestdo que ampliem a corresponsabilizacdo através da cogestdo, gestdo colegiada,
buscando uma cultura sanitaria considerando o processo de descentralizagdo, promocéo,
prevencdo com acdes de cura e reabilitacdo através da dimensdo subjetiva da pratica,
valorizando os diferentes sujeitos no processo de producdo de salude e os trabalhadores
como atores e sujeitos da salde.

As proposicdes aqui explicitadas situam-se como esbogo inicial para
pensarmos em melhoria quanto ao procedimento de alta por parte dos gestores
hospitalares, ao cliente com lesdo neuroldgica incapacitante, devido a lesdo medular ser
uma condicdo incapacitante que acarreta inimeras alteracfes tanto para a pessoa
acometida quanto para os seus familiares. O tipo de lesdo e o atendimento emergencial
efetivo sdo fatores determinantes da gravidade da lesdo e das consequéncias motoras,
sensoriais e psicossociais (MACHADO et al., 2006).

Ao analisarmos o desdobramento do critério para alta no compartilhamento
com a equipe cujo (grafico 3) aponta para um percentual de 16,7% dos médicos e dos
profissionais enfermeiros 50,0%, fazem-nos refletir sobre esta necessidade como algo
indispensavel, devido a necessidade de acdo conjunta imediata ap6s a instalacdo da
lesdo e durante o tratamento serem fatores determinantes que influenciam para a
condi¢cdo de enfrentamento de uma nova condi¢cdo e mudancas no estilo de vida da
pessoa. Este dado nos remete a creditar que estes profissionais tendem a promover o
cuidado no contexto da multidisciplinaridade, o que contribui para a integralidade.

Conforme determina o Ministério da Sadude (2013b) o cuidado ao cliente com
lesdo medular inclui um conjunto de acbes que se inicia no primeiro atendimento e
continua até a sua reintegragéo social. Por isso, toda a equipe de atendimento deve estar
envolvida desde a fase aguda em acGes que permitam no futuro a incluséo social e
econbmica do paciente com sequela de lesdo raquimedular. Este processo deve ser
desenvolvido pelo atendimento simultaneo e integrado de diversos profissionais de
satde (BRASIL, 2013b).

Desta acéo eficiente no contexto da multidisciplinaridade, decorre a qualidade
dos servigos prestados a pessoa com deficiéncia que tem sido considerada como um

elemento diferenciador no processo de atendimento das expectativas de clientes e
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usuarios dos servigos de satde. Toda instituicdo hospitalar, dada a sua misséo essencial
em favor do ser humano, deve preocupar-se com a melhoria permanente da qualidade de
sua gestdo e assisténcia de tal forma que consiga uma interacdo harmonica das areas
médicas, tecnoldgicas, administrativa, econémica, assistencial e, se for o caso, das areas
de docéncia e pesquisa. Tudo isso deve ter como razdo Ultima a adequada atengdo ao
paciente (BRASIL, 2006).

Importante esclarecer que a esfera do multiprofissional leva em conta as
especificidades disciplinares, considerando conex0es, interfaces entre as intervencdes
técnicas e peculiares de cada profissdo. Trabalhar em equipe multiprofissional no SUS
refere construir consensos quanto aos objetivos a serem alcancados pelo conjunto. O
trabalho € coletivo, que significa dizer que é um modo integrado de trabalhar,
conectando diferentes processos de trabalho, com base no conhecimento do trabalho do
outro e valorizagdo da participacdo deste na producdo de cuidados. Ha interacéo
profissional possibilitando a constru¢do de um projeto compartilhado, caracterizando
atuacdo conjunta, coletiva, distinto de interdisciplinaridade que diz respeito a producéo
do conhecimento no carater epistemologico (MACIEL, 2007).

E esta qualidade advém de agdes conjuntas. Referindo-se a padrBes diante
desta realidade o Ministério da Saude traca diretrizes de conduta quanto a avaliacdo e
preparo para alta do cliente com lesdo neuroldgica. Orienta 0 uso da Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade de Saude (CIF) e define o instrumento
como mensuracdo e formulacdo de politicas para a saude e incapacidade, que oferece
uma linguagem padrdo e uma estrutura para a descricdo da salde e dos estados
relacionados a saude.

A CIF utiliza um sistema alfanumérico no qual as letras b, s, d, e sdo utilizadas
para indicar, respectivamente: Funcbes do corpo, Estruturas do Corpo, Atividades e
Participacdo e Fatores Ambientais. Essas letras sdo seguidas por um codigo numérico
que comega com 0 numero do capitulo (um digito), seqguido pelo segundo nivel (dois
digitos) e o terceiro e quatro niveis (um digito cada). Os construtos da CIF organizam-se
de maneira que as categorias mais amplas séo definidas de forma a incluir subcategorias
mais detalhadas, completando assim a taxonomia da classificacdo. (BRASIL, 2013a).

Por englobar todos os aspectos da salde humana e alguns componentes
relevantes para a saude relacionados com o bem-estar, pode ser utilizada para classificar

todas as pessoas, com incapacidades organizadas em duas partes. Cada componente
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subdivide-se em dominios e categorias. No decorrer do tratamento ha uso o cliente pode
ser classificado com varios codigos diferentes o que evidencia mudancas no seu nivel de
independéncia, participacdo social, explicando os beneficios do uso dos equipamentos
ortopédicos e de possiveis estratégias de acessibilidade. (BRASIL, 2013a)

Desta forma o Ministério da Saude (2013a) parte do principio de que todo o
incremento da eficiéncia e eficacia nos processos de gestdo e assisténcia hospitalar
somente tem sentido se estiver a servico de uma atencdo no paciente melhor e mais
humanizada.

Dessa melhoria na atencdo fazem parte o respeito e valorizagdo ao paciente, a
humanizacdo do atendimento e a ado¢do de medidas que visem a atender as crescentes
exigéncias e necessidades da populacdo, criando um sistema de salde em rede que tenha
comunicacdo entre as equipes, segmentacdo do cuidado atraves da continuidade da acédo
clinica pela equipe que cuida do usuario, superando o isolamento dos servi¢os em nivel
de AB,objetivos esses que tem sido perseguidos com persisténcia pelo Ministério da
Saude (BRASIL,2013a; BRASIL, 2008a).

Para o profissional enfermeiro de acordo com padr@es profissionais utilizar a
taxonomia da NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) e 0 método de
solugdo de problemas baseia-se no conhecimento dos problemas e necessidades dos
pacientes onde as decisfes sdo tomadas conjuntamente — enfermeiro-paciente, tendo
como objetivo solucionar problemas através da tomada de decisbes. O que parece
coerente considerando a condicdo de complexidade da PcD e o contexto de ser cuidado
por familiares/e /ou cuidador, sendo ambos envolvidos com a equipe de saude no
sentido de criar habilidades para orientar o autocuidado (ZANETT]I, 1994).

E importante considerar que a organizaco do processo de trabalho no &mbito
da reabilitacdo/habilitacdo tem como eixo central a integralidade, que deve incluir ndo
sO 0 tratamento e a recuperacdo de clientes com lesdo neuroldgica incapacitante, assim
como a promocdo de sua salde através da prevencdo de agravos que sejam
desenvolvidos através de agdes intersetoriais e, interinstitucionais.

Entretanto, na sociedade contemporanea faz-se necessario refletir sobre uma
nova forma de cuidar transcendendo o conceito de corpo fisico-emocional, exercitando
um novo olhar diante do corpo da PcD que é o instrumento de trabalho utilizado por
diferentes  profissionais, promovendo uma interconexdo no contexto da

interdisciplinaridade, favorecendo o desencadear ou ndo novas energias, dificuldades



65

de ordem politica do saber e de poder no espaco do cuidar. (FIGUEIREDO &
MACHADO, 2009)

Que neste espaco o profissional na sua especificidade possa dispor-se a
promover uma interacdo com a pessoa com deficiéncia familia e cuidador na
abrangéncia do saber ser, constituido de uma sensibilidade que permita-lhe perceber a
necessidade afetada do outro a partir de sinais, aplicando teoria do auto cuidado, que
segundo Machado et al (2013), sdo requisitos universais que devem ser voltados para a
integridade fisica. E possivel obter subsidios para promocdo do cuidado educativo de
enfermagem, contribuindo para a adaptacao individual o (re) construir de uma realidade,
compartilhando experiéncias e vivéncias.

Ainda quanto ao desdobramento de procedimento da alta por parte dos gestores
hospitalares destacam-se no Gréafico 3, percentuais de médicos 33,3% e 16,7% de
enfermeiros, que compartilham critérios de alta com a familia. Nesse processo,
desenvolvem acbes que envolvem a participacdo e orientagcbes para 0 autocuidado,
estratégias voltadas para a educacdo para saude também merecem destaque, tendo em
vista que as atividades das equipes do Estratégia Satde da Familia (ESF) envolvem
visitas e cuidados domiciliares para toda a clientela da sua area de abrangéncia. O
cadastramento das familias realizado pelos agentes comunitarios de salude levou aos
domicilios de usuérios e tornou visiveis as necessidades de salde das pessoas com
perdas funcionais e dependéncia, antes confinados em seus lares e /ou de seus
cuidadores (AMENDOLA et al.,2008).

Para Maciel et al.,(2009) devemos fazer a distingdo entre equipe como
agrupamento de agentes caracterizado pela fragmentacao, e equipe como integracdo dos
trabalhos com proposta da integralidade das a¢Ges de saude sendo esta, atraves de uma
integracdo consoante que requer a compreensdo de varias disciplinas para lidar com a
complexidade, trazendo a intersetorialidade como parceira na resolutividade dos
problemas de satde e que os profissionais sejam sensiveis quanto ao contexto pessoal,
familiar e social.

Esse aspecto expressa a necessidade de que médicos e enfermeiros, atuando
no espaco do cuidar, o micro hospitalar, tenham conhecimento de aspectos politicos que
norteiam e estruturam a rede de cuidados & PcD, no ambito das Politicas Publicas de
saude e reabilitagdo.

Por complemento da complexidade que envolve o cuidado de pessoas com

lesdo neuroldgica incapacitante, é preciso situar a importancia do cuidador domiciliar,
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considerando aquele agente social a ser preparado para o exercicio domiciliar de
atividades técnicas voltadas para a promocdo da saude e qualidade de vida dessas
pessoas. Enfoque na conquista de novos patamares funcionais contribui para que esses
clientes alcancem metas para o autocuidado e maior independéncia para as atividades da
vida diaria. O que implica na dedicagdo dos enfermeiros gestores das unidades
hospitalares e os enfermeiros da atengdo bdasica, como responsaveis diretos pelo
planejamento, execucdo e avaliacdo das estratégias/cursos para habilitar cuidadores
domiciliares.

Quanto a forma de avaliar os clientes para receber alta, de acordo com o
pontuado pelos gestores deste estudo, 40% dos médicos afirmam se orientar pelo exame
clinico das condicBes dos clientes, enquanto apenas 10% dos enfermeiros aplicam
estratégias/modelos de avaliagOes especificos da categoria. Ademais, observou-se que
esses 10% dos enfermeiros relatam se basear na escala de Fugulin, enquanto os médicos
em torno de 20% informam utilizarem escala de Glasgow e Rankin.

Ainda 40% dos médicos e 50% dos enfermeiros avaliam as necessidades
afetadas. Relatam encaminhar o cliente com lesdo neuroldgica incapacitante para outro
profissional, gestores médicos 10% e gestores enfermeiros 30%. Informam avaliar a
capacidade da familia e cuidadores em lidar com a nossa situacdo, quanto aos médicos
10% e enfermeiros 10%.

O procedimento quanto a alta hospitalar para a PcD em caso de adquirir
Ulcera de pressdo como procede a orientacdo para ambulatorio/rede de cuidados. Aponta
para cerca de 77,8% dos gestores médicos 76,9% dos enfermeiros encaminham para
Ambulatorio, 22,2% médicos e 23,1% enfermeiros encaminham para Rede de
Cuidados. Fato este que sugere o desconhecimento desta rede, 0 que caracteriza mais
uma barreira promovendo dificuldade para continuidade do tratamento o que expressa
uma necessidade urgente em mudanca de conduta.

A partir da compreensdo que a Ulcera por pressdao é um agravo de dificil
tratamento, que requer cuidados prolongados e onerosos. Nos clientes em risco de
adquirir esta lesdo, o enfermeiro realiza intervencdes por meio da utilizacdo de escalas
de predicao de risco, a exemplo da escala de Braden, a mais utilizada e extensivamente
testada até o momento, devido a seu bom desempenho em testes de validacao.
(MEDEIROS, et al., 2012)
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Outro aspecto relevante sugerido no gréafico é de que falta comunicagédo
institucional visto que ha seguramente encaminhamento do cliente para tratamento da
Ulcera por pressao para rede, por parte de alguns gestores.

A transversalidade é um dos principios da humanizacdo do SUS
correspondente & transformacdo dos modos de relagdo e de comunicagdo entre 0s
sujeitos implicados nos processos de producao de salde, (producédo de si e do mundo) o
que deve acontecer na constituicdo das relac@es de trabalho, produzindo a construcdo e
a troca de saberes, com desestabilizacdo dos territérios do poder. Deve prevalecer na
mudanga de gestdo e de atencdo a afirmacdo da autonomia dos sujeitos envolvidos.
(BRASIL, 2008a).

O termo acesso aos servicos de salde apresenta uma pluralidade e uma
complexidade, sendo inclusive objeto de estudo de literaturas internacionais. As
barreiras de acesso aos servicos de salde tém aspectos caracteristicos de natureza
politica, técnica, econdmica, social, simbdlicas e organizacionais apontadas no Modelo
de Analises sobre 0 acesso universal a servicos de satde (ASSIS; JESUS,2012)

Quanto aos elementos que caracterizam barreiras ao acesso da PcD a rede, de
acordo com Machado ( 2014), ha falta de enquadramento e comprometimento fica
evidente a omissdo dos gestores hospitalares na organizacdo dessa rede, esclarecendo
como sao planejadas altas de pessoas com lesdo neurolégicas, ou vitimas de acidentes
de trénsito com sequelas neuroldgicas, ortopédicas e/ou traumatoldgicas, deixando de
cumprir o principios da integralidade, esquecendo-se de que essas pessoas S0
potenciais usuérias dos programas de reabilitacdo fisica, faz com que se perca precioso
tempo fora desses programas para cicatrizacdo de Ulcera de pressédo, frequentemente
adquiridas nos ambientes hospitalares.

Quanto ao envolvimento da familia, (Grafico 6) 92% dos gestores informam
que o fazem no preparo de alta, e cerca de 91,3% deles promovem a educacao para a
saude com o cliente e familiares. Quanto ao envolvimento dos profissionais da rede
bésica e equipes de reabilitacdo cerca de 13% dos gestores relatam fazer.

Atender o cliente com lesdo neuroldgica incapacitante na integralidade requer
que pensemos um cuidado de enfermagem adequado as exigéncias de um cliente em
estado critico, sendo indispensavel uma estrutura organizacional especifica, tanto em
relacdo aos recursos humanos quanto aos recursos fisicos e materiais, inclusive com
criagdo de instrumentos de coleta de dados que permita identificacdo das necessidades

humanas basicas afetadas do cliente, avaliando a complexidade e individualidade,
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estabelecendo uma efetiva comunicagdo multiprofissional, garantindo a continuidade da
assisténcia de enfermagem.

Neste contexto a rede de atencdo basica e o programa saude da familia séo
resultados das transformacdes importantes que ocorreram no SUS nos altimos dez anos
e a palavra que caracteriza essas mudancas € a inclus&o.

Inclusdo esta que acontece a partir de uma rede de cuidado caracterizada pela
interacdo dos profissionais e que o estudo aponta sobre esta necessidade.

Necessidade de implantar estratégias que visem contribuir com o novo modelo
proposto pelo SUS, alicercado em mudancas institucionais, profissionais e pessoais a
partir do significado da formacdo e qualificagdo do cuidado que devem estar presentes
nos processos educativos para o profissional de salde, reconhecendo a necessidade e o
poder criativo de cada um, ouvindo e refletindo sobre a préatica de todos, com valores e
significados perdidos, tornando-se indispensavel recupera-los no espaco do trabalho. As
mudancas positivas ocorrem no desempenho das pessoas quando ha investimento de
treinamento e qualificacdo bem planejados com objetivos claros e definidos, alinhados
a estrutura institucional. (BATISTA; GONCALVES, 2011)

No que tange a interagdo da equipe transdisciplinar com cliente\familia e\ou
cuidador, esta interacdo deve contemplar o compartilhar dos saberes, o que significa que
acOes de cuidados e pesquisas sdo realizados juntos, caracterizando uma
reabilitacdo/habilitacdo biopsicossocial, buscando contemplar a integralidade. O
profissional a partir de uma interacdo terapéutica percebe as reais necessidades do
cliente com lesdo neuroldgica, seu enfrentamento nas fases como: choque, estado de
confuséo devido as bruscas modificacdes causadas pelo trauma, a negagdo percebe mas
n&o aceita 0 acontecimento tentando conservar sua imagem anterior, 0 reconhecimento e
a tomada de consciéncia do estado atual, alteragdes como paralisia, perda do controle de
esfincter, medo de tornar-se fardo a restricdo social acarretam sentimentos variados,
inclusive a depressdao. (MACHADO et al.,2010)

Neste aspecto revela-se como indispensavel o que Ministério da Saude chama
de empoderamento de sujeitos sociais, termo oriundo do inglés — empowerment -
significa uma acdo coletiva, desenvolvida pelos individuos quando participam de
espacos privilegiados. Potencializando a reordenacéo das relacdes de poder, tornando-as
mais democraticas e inclusivas, através de articulacdo das redes especializadas com a
sociedade civil organizada (igrejas, ONGs, associacOes, potencializando a acdo da

comunidade em busca da cidadania). Tendo como resultado final a manutencdo da
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saude fisica e mental, desenvolvendo acdo, autonomia e inclusdo social, em ultima
andlise concretizando em uma vida plena. (BRASIL, 2013a)

No pertinente a acessibilidade como condicdo basica para o cuidado domiciliar
de longo prazo e, consequente inclusdo social, os gestores participantes deste estudo,
cerca de 91,7%, ndo a incluem na sua rotina a possibilidade de instituir a visita
domiciliar antes da alta hospitalar, com fins de avaliar essa condi¢do e considera-la
como critério de alta.

A esse respeito, acrescenta-se a necessidade de se estabelecer visita domiciliar
no decorrer do preparo da alta de clientes com lesdo neuroldgica incapacitante, visando
identificar barreiras arquitetonicas impeditivas ao dia a dia do cuidado, com
perspectivas para a autonomia e autocuidado. Nesse sentido, é imperativo que 0s
gestores hospitalares consultem as normas técnicas ABNT NBR 9050(2004), cujos
parametros antropométricos norteiam aspectos fundamentais nesse ambito (BRASIL,
2013a).

Considerando este limitado percentual relativo a visita domiciliar com intencao
de identificar condicbes de acessibilidade para o desenvolvimento dos cuidados
planejados para os clientes com incapacidade funcional, resta-nos lamentar que os
gestores hospitalares ndo se atentam para questdes tdo essenciais, comprometendo a
integralidade do sujeito em suas necessidades de cuidados diarios.

Com efeito, os diferentes niveis de atencdo devem relacionar-se por meio de
mecanismos organizados e regulados de referéncia e contra referéncia, sendo de
fundamental importancia que cada servi¢o se reconhega como parte integrante deste
Sistema, acolhendo e atendendo adequadamente a parcela da demanda que lhe acorre e
se responsabilizando pelo encaminhamento desta clientela quando a unidade néo tiver

0S recursos necessarios a tal atendimento.

O atual enfoque do sistema publico de saide deve se reorganizar para superar a
fragmentacdo da gestdo, e da atencdo, assegurando ao usuario agdes em conjunto com
eficiéncia, eficacia, seguranca, qualidade e equidade. No Brasil, 0 Ministério da Saude
tem proposto a organizacdo do SUS em regides de saude o encaminhamento para as
Redes de Atencdo a Saude, Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia que visa
contribuir na mudanca de modelo assistencial, com cuidado continuado, devendo

responder as necessidades de satde da populacao.
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Neste contexto, as Redes estdo definidas por arranjos organizativos horizontais
de acles e servigos de saude de diferentes densidades tecnoldgicas, com centro de
comunicacdo na Atencao Basica (AB), buscam garantir a integralidade do cuidado, com
promocdo de integracdo sistémica de acles e servicos de salude com provisao de atencao
continua e integral, humanizada, de qualidade, responsavel. (BRASIL,2010a)

Faz reiterar que as unidades hospitalares agregam normalmente grande
quantidade de profissionais de variadas qualificacbes, que atuam em equipes
multiprofissionais, coordenadamente voltadas para o compromisso de manter ou salvar
vidas. Todos estes profissionais atuam em prol de objetivos comuns, voltados para a
atencdo e manutencédo da salde e da recuperacdo da qualidade de vida dos pacientes, em
uma consonancia com a Resolucdo n° 3 de 7 de novembro de 2001, do Conselho
Nacional de Educacdo.Sendo que apesar de haver objetivos tracados para alcancar a
qualidade, porém tratando-se de cuidar da PcD atendendo suas necessidades individuais
na sua complexidade, é indispensavel que haja um trabalho coletivo com base na

interacdo dos sujeitos sociais, conforme abaixo destacado:

“Os profissionais de salde, dentro de seu ambito, devem estar aptos a
desenvolver a¢des de prevencdo, promogdo, protecdo e reabilitacdo da salde,
tanto em nivel individual quanto coletivo. Cada profissional deve assegurar
que sua pratica seja realizada de forma integrada e continua com as demais
instancias do sistema de salde, sendo capaz de pensar criticamente, de
analisar os problemas da sociedade e de procurar solucBes para eles. Os
profissionais devem realizar seus servigos dentro dos mais altos padrdes de
qualidade e principios da ética/bioética, tendo em conta que a
responsabilidade da atencdo a salude ndo se encerra com o ato técnico, mas,
sim, com a resolu¢do do problema de saude ”(PERES, 2006p. 493)

Entendendo que estes profissionais vivem sua rotina hospitalar no contexto de
multidisciplinaridade e interdisciplinaridade, é oportuno tracar uma definicdo. O
primeiro termo remete & formacgédo e atuacdo das chamadas equipes multiprofissionais
para a efetivacdo da assisténcia a saude. O segundo, por sua vez, remete a ideia de que
as equipes nao se processam pela simples presenca das diversas categorias profissionais,
mas sim pela interacdo efetiva das diversas disciplinas e saberes, agindo como elemento
integrador de seus membros (SILVA; SANTOS; 2012).
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De acordo com o Ministério da Saude (2009) tradicionalmente, 0s servigos de
salde organizam seu processo de trabalho baseando-se no saber das profissdes e das
categorias, médico, enfermeiro e assistente social, e ndo em objetivos comuns.

Ademais, a palavra gestor remete algo que aponta para comando, autonomia.
Assim, conforme a analise da literatura aponta que os discursos dos gestores deve
consistir na existéncia de valores éticos que podem determinar a alocagdo de recursos
analisando a palavra equidade na sua diversidade de decisbes sentidos tendo em suas
acOes necessariamente dinamicas que todos os atores devem ser envolvidos,
profissionais, pesquisadores e wusuarios do SUS, ouvidos e considerados no
planejamento das a¢fes em salde. (GRANJA et al., 2009).

Os gestores hospitalares devem compartilhar saberes apesar de realidades
distintas, exercendo um poder de forma circulante, com atitudes convertidas em
condutas técnicas com objetivo de favorecer um atendimento qualificado e integral aos
clientes a eles confiados, promovendo interacfes as demais instancias da Rede,
prescricdes de adaptacGes ambientais que se destinam a remover ou minimizar as
barreiras e/ou favorecer a seguranca e bom desempenho, tanto em ambientes domésticos
guanto comunitarios.

Cumpre destacar que entre os participantes deste estudo houve relato de
encaminhamento dos clientes para o0s servicos de Atencdo Basica, além de outras
instancias da rede, como para o Departamento de Atencdo Pré-hospitalar e de
Internacdo Domiciliar de Juiz de Fora, que pertence a Subsecretaria de Urgéncia e
Emergéncia e esta localizado no HPS. E conhecido por Departamento de Internacio
Domiciliar (DID), embora pequena, porém sinaliza a necessidade de maior investimento
no que diz respeito promover divulgacdo das redes disponiveis na comunidade, de
forma a agregar maior responsabilizagcdo dos gestores no sentido de promover elos e
interacdo com as demais esferas de préatica e atencdo a essas pessoas.

Houve também quem relatasse encaminhar este cliente para Unidade de
Atencdo Primaria a Satde - UAPS - na regido Sanitéria 5 - Nordeste - Nossa Senhora
das Gracas (T), para realizacdo de tratamento em Ulcera por presséo.

A partir do entendimento que esse sistema de saude ndo é estatico, nem
sobreposto, passe a concebé-lo numa estrutura funcional e operacional no fluxo de
relagOes intersetoriais, adquirindo um maior dinamismo, conformando-se em redes
polidrquicas de atencdo a salde. Nesse conceito, a Atencdo Priméria torna-se o centro
de comunicacéo das redes assistenciais. (JUIZ DE FORA, 2014)
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Houve expressiva fala dos participantes compartilhando  com
familia/cuidadores através da educagdo para salde orientando para o autocuidado.

Vale destacar que por isso a gestao participativa € um valioso instrumento para
a construcdo de mudancas nos modos de gerir e nas praticas de saude, contribuindo para
tornar o atendimento mais eficaz/efetivo e motivador para as equipes de trabalho. A
cogestdo € um modo de administrar que inclui o pensar e o fazer coletivo, sendo
portanto uma diretriz ético-politica que visa democratizar as relacbes no campo da
saude” (BRASIL, 2009).

O Ministério da Saude acrescenta que diversas normas regulamentadoras sobre
pessoas com deficiéncia foram editadas, assim como a formulagdo de politicas publicas
voltadas para a garantia dos direitos fundamentais desta parcela da populacdo, sendo
progressivamente incorporada na agenda politica e, consequentemente favorecendo o
acesso a bens e servigos para todos, com equiparacdo de oportunidades. (BRASIL ,
2013a)
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9- CONCLUSAO

A Gestdo hospitalar no setor publico e no setor privado é complexa por
natureza, exercida por profissionais médicos e enfermeiros com vasta experiéncia
técnico-administrativa, além de amplo dominio de conhecimento da area onde atuam.
Evidentemente, ndo se constitui regra, mas deveria, considerando serem esses gestores
detentores de poder de decisdo que repercutem sobremodo nos rumos internos e
externos dos servicos de saude e reabilitacdo dos clientes com lesdo neuroldgica
incapacitante, como os focados neste estudo.

Considerando que a Portaria do Ministério da Salde que instituiu a Rede de
Cuidados da Pessoa com Deficiéncia € recente, na agenda dos profissionais de salde,
ndo ha como excluir a possibilidade de que esses gestores ainda tenham muito a
discutir, refletir, para que estejam habituados aos seus diversos caminhos, saidas
articuladas com demais pontos de atencdo dessa rede. Como pode ser observado nos
recortes das falas dos participantes, seja através do registro textual, sejam através das
evidéncias quantitativas registradas nos quadros deste estudo, ainda hd muito a percorrer
até que sejam alcancados plenos dominios da Rede de Cuidados da PcD.

A constatacdo de que avancam decisGes compartilhadas para o estabelecimento
de critérios para alta desses clientes, quando o profissional médico abre méo da sua
historica dominagdo no setor saide, mais evidente nos ambientes hospitalares, abre
novos horizontes para que a continuidade das acdes terapéuticas de reabilitacdo sigam o
mesmo ritmo, sentido. Ademais, o compartilhamento do preparo da alta hospitalar com
membros das familias de clientes com incapacidades funcionais, significa considerar
que essas situacdes envolvem suposi¢édo de cuidado de longo prazo, a ser desenvolvido
nos cenarios domiciliares.

Embrionéria referéncia & necessidade de se instituir visita domiciliar antes da
alta dos clientes, evidencia preocupacdo com a continuidade do cuidado extra muros
institucionais. Da mesma forma, os dados revelam que alguns gestores hospitalares que
participaram deste estudo fazem o encaminhamento direto desses clientes para diversos
pontos de atengdo existentes na estrutura dos servigos publicos de satde, como forma de
apresentar aos clientes e seus familiares onde poderdo dar continuidade ao tratamento,
dirigido a um problema agudo ou que requeira ingresso em programas de reabilitacao.

Este estudo ndo esgota a tematica, apresenta contribuicdo inicial de
investigacdo acerca da tematica — elos fundamentais para a consecucdo da Rede de

Cuidados da Pessoa com Deficiéncia, abordando aspectos da intrincada relacdo dos
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profissionais médicos e enfermeiros que atuam na gestdo hospitalar, nos decisivos
momentos que precedem a alta de clientes com les&o neuroldgica incapacitante.

Uma contribuicdo para a Enfermagem de Reabilitacdo, para a medicina, saude
publica, saude coletiva, entre outras areas de conhecimento que investigam objetos afins
ao aqui estudado.

Reitera a importancia dos Centros Especializados de Reabilitagdo — CER,
decorrentes da instituicdo da Portaria 793/2012, compreendidos como cenarios de saude
e reabilitacdo, onde clientes com incapacidades fisicas, sensoriais e/ou intelectuais
receberdo aporte de cuidados especificos para seu evolutivo processo de reabilitacdo e
inclusdo social.

A superacdo de barreias de acesso numa cidade polo como Juiz de Fora, seria 0
primeiro passe para integralidade, entende-se, portanto, que a adog¢do de um protocolo
de encaminhamento hospitalar de clientes com lesdo neuroldgica incapacitante para
atendimento na Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia referendada pelo SUS
contribuird positivamente com estas melhorias, expressa uma necessidade que vai ao
encontro quanto ao atendimento das necessidades basicas dessas pessoas.

Hé& expectativa que este protocolo ndo promova somente a qualidade de vida a
PcD , mas fortaleca o elo entre gestor hospitalar e as demais pessoas na instancia da
Rede de Cuidados, diminuindo as longas filas de espera por vagas em leito hospitalar
assim como, reduzir o custo no contexto do cliente adquirir Glcera de pressdo em torno
de 40%, ja comprovado em pesquisas anteriores.

Vale destacar, portanto que toda a discussdo aqui proposta, com seus
pressupostos e implicitos, torna-se cada vez mais complexa, portanto ndo temos a
intencdo de esgotar o assunto. Estes estudos servirdo como contribuicGes para que
gestores hospitalares possam promover estratégias articuladas com os demais pontos de
atencdo da Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia, de modo a assegurar a
continuidade do cuidado e da assisténcia integral em programas de reabilitacéo fisica.
Da mesma forma, oferecer subsidios para estudantes, profissionais e pesquisadores na
area de publica de salde, para temas relacionados ao preparo de alta hospitalar de
pessoas com lesdo neurologica incapacitante que dependem de encaminhamento a Rede
de Cuidados.

Estes indicadores servirdo para reiniciar outras interpretacfes servindo como
contribui¢bes na area de saude publica no aspecto da reabilitagdo/habilitagdo e outros

estudos para confirmar se a implantacdo do protocolo e a sugestdo da implantacdo do
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tema no processo de educacdo permanente trara qualidade para a PcD em ambito
hospitalar na dimenséo do Sistema Unico de Satde.
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ARTIGO 1
Critérios utilizados por médicos e enfermeiros para alta hospitalar de clientes com
lesdo neuroldgica incapacitante.

1 Estudo extraido da pesquisa intitulada “Papel do gestor hospitalar na
implantacdo da rede de cuidados a pessoa com deficiéncia no ambito do sistema unico
de saude”. Programa de Pos-Graduacdo em Gestdo em Saude e Tecnologia no Espaco
Hospitalar. Mestrado. Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO.

RESUMO

Estudo descritivo, exploratério, com objetivo de identificar os critérios
utilizados por médicos e enfermeiros para o preparo da alta de clientes com lesdo
neuroldgica incapacitante e indicacdo para acesso a programa de reabilitacdo fisica.
Dados coletados no segundo semestre de 2014, com 12 médicos e 13 enfermeiros que
atuam na chefia de unidades de internacdo hospitalar, através de entrevista com roteiro
semiestruturado e analisados pela técnica de analise tematica. Os dados evidenciaram a
utilizacdo de critérios de alta tanto da competéncia exclusiva do médico, quanto
critérios através do seu compartilhamento com demais membros da equipe. Da mesma
forma, o estudo revelou que médicos e enfermeiros procuram envolver cuidadores e
familiares no preparo da alta desses clientes, alem de procederem aos encaminhamentos
para servicos complementares disponiveis na atengdo bésica e na continuidade, embora
se tenha constatada necessidade de maior divulgagédo acerca das implicacdes da Rede de
Cuidados da Pessoa com Deficiéncia.

Descritores: Gestdo Hospitalar, Planejamento da Alta, Centros de
Reabilitacdo.

ABSTRACT
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Descriptive, exploratory study, in order to recognize the criteria used by
physicians and nurses for the preparation of hospital discharge for patients with
disabling neurological lesion and indication for access to physical rehabilitation
program. Data collected in the second half of 2014, with 12 physicians and 13 nurses
working at the head of hospital units, through semi-structured script interviews and
analyzed using thematic analysis. The data showed the use of high views of both the
exclusive competence of the physician, as the criteria by sharing it with other team
members. Similarly, the study found that physicians and nurses seek to involve
caregivers and family members in the preparation of these patients, and proceed to
referrals them for additional health services in primary care sources of the continuity,
although it has found a need for greater disclosure about the implications of the People
with Disabilities Care Network.

Descriptors: Hospital Administration, Patient Discharge, Rehabilitation
Centers.

Criteria used by physicians and nurses of the hospital for discharge of
patients with disabling neurological injury.

RESUMEN

Estudiodescriptivo, exploratorio, con objetivo de identificar loscriterios
utilizados por los medicos y losenfermeros para lapreparaciondel alta hospitalaria al
cliente conlesion neuroldgica discapacitante e indicacion para elacceso al programa de
rehabilitacion fisica. Los datosrecogidosenel segundo semestre de 2014, con 12
medicos y 13 enfermeros que trabajan al frente de las unidades hospitalarias, a través
de entrevistas conguionsemi-estructurado y analizados mediante analisis tematico. Los
datosmostraron que el uso de altas vistas tanto de lacompetencia exclusiva del médico,

loscriterios, asi como compartiendoconotrosmiembrosdel equipo. Del mismo modo,
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elestudioencontré que los médicos y losenfermerosbuscan involucrar a los cuidadores y
losmiembros de lafamiliaenlapreparacion de estos clientes para la alta, y proceder a
referencias para servicios de atencion primaria de salud complementaria
disponiblesenlacomunidad, aunque se ha encontrado una necesidad de una
mayordivulgacion sobre lasimplicaciones de laRed de Atencion a las Personas
conDiscapacidad.

Descriptores: AdministracionHospitalaria, Alta del Paciente, Centros de
Rehabilitacion.

Los criterios utilizados por los médicos y losenfermeros para la alta
hospitalaria para los clientes conlesion neuroldgica incapacitante.

INTRODUCAO

Dados do censo demografico de 2010% revelam que as pessoas com
deficiéncias e incapacidades representavam 14,5% da populacdo brasileira e atingiram
marca de 45,5 milhdes, ou seja, 23,9% dos 190,7 milhdes de brasileiros.

De acordo com o Relatério mundial sobre violéncia e salde, da Organizacao
Mundial de Satide (OMS)®, qualquer pais em tempos de paz apresenta cerca de 10% de
sua populacdo com graus variados de incapacidade. Nesse sentido, para a adequada
recuperacdo do papel desses individuos na familia e na sociedade, ha necessidade de
intervencdes terapéuticas adequadas realizadas em tempo habil, tendo como principio o
adequado preparo dessas pessoas e seus familiares para receber alta hospitalar.

Muito frequente tém sido as queixas dos clientes, familias e cuidadores, quanto
aos procedimentos adotados por médicos e enfermeiros no preparo da alta hospitalar de
pessoas com lesdes neuroldgicas incapacitantes, em particular quanto a sintomatica falta
de conhecimento sobre o0 assunto e pelas dificuldades desses profissionais para orientar

elou encaminha-los para programas de reabilitacdo referenciados®. O que sugere
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mudancas de atitude desses profissionais, reconhecendo a necessidade de maior
dominio de conhecimento sobre o acesso aos servicos de reabilitagdo disponiveis na
comunidade, compativeis com as necessidades dessa clientela, sob pena de se impor
maiores complicacdes e limitacdes funcionais a essas pessoas.

Procurando minimizar as implicacdes das sequelas impostas a essas pessoas,
bem como apresentar elementos norteadores para acesso da populacéo aos programas de
reabilitacdo fisica e sensorial disponiveis na comunidade, foi instituida a Portaria n°
793/2012%, que dispde sobre a Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia, no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Sabe-se que a dualidade de lideranca na gestdo hospitalar, é composta de
especialistas tanto por médicos como enfermeiros, que sdo tomadores de decisfes que
envolvem a dimensdo administrativa, inclusive, no que diz respeito ao preparo dos
clientes para a alta hospitalar. Contudo, essas liderancas tendem a se orientar pela légica
imediatista de sua formacao profissional e sdo detentoras de poder tanto em funcao de
seu conhecimento especifico, como pelo ambiente de urgéncia e risco, frequentemente,
ndo tomam conhecimento do disponivel em termos de servicos complementares de
salde extramuros hospitalares, resultando em altas sem a devida orientacdo dos clientes
e seus familiares®.

Nesse aspecto, 0 principio da integralidade remete inexoravelmente a
compreensdo de que a integracdo de servicos por meio de redes assistenciais, €
fundamental, a partir do reconhecimento da interdependéncia dos atores e organizagoes,
em face da constatacdo de que nenhuma delas dispbe da totalidade dos recursos e
competéncias necessarios para a solugdo dos problemas de uma populagéo ©.

Em se tratando da oferta de intervengdes terapéuticas para atender essa

demanda, deve-se recorrer a reabilitacdo, como area responsavel por possibilitar a
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pessoa 0 treino de novas habilidades que tornem possivel o enfrentamento destes
obstaculos cotidianos (V. Nesse particular, reabilitar é tornar alguém novamente
habilitado de algo que foi perdido e, para tanto, é fundamental o trabalho de uma equipe
multidisciplinar, envolvendo profissdes das mais diversas areas, capazes de dar conta de
questdes intersetoriais que se apresentem.

E preciso esclarecer que reabilitar ndo significa curar; implica em néo
fragmentar o individuo, transforméa-lo em 6rgdos e fun¢Ges em nome da racionalidade.
A ciéncia ndo pode estar isenta da humanidade, no caso de reabilitacdo, deve investir na
magnitude fisica, emocional e social das pessoas ©. Nesse ponto, a reabilitacio,
enquanto servico € um conjunto de atencdo a salde e, portanto, um componente
imprescindivel da promocéo, prevencdo e assisténcia as pessoas, na manutencéo de sua
salide e bem estar, bem como de sua familia e comunidade ©.

Do mesmo modo, destacar, que, a implantacdo da Gestdo da Qualidade em
hospitais requer o comprometimento de toda sua estrutura administrativa quanto as
mudancas necessarias para tal iniciativa, pois sdo necessarios esforgos constantes para
incorporar, em toda a equipe e niveis hierarquicos, 0s conceitos da busca de melhoria
continua®®.

Considerando as mudancas propostas pela Portaria n° 793/2012 @ e as
demandas a serem compartilhadas na gestdo dos servicos de saude, o objetivo deste
estudo é identificar os critérios utilizados por médicos e enfermeiros para o preparo da
alta de clientes com leséo neuroldgica incapacitante e indicacdo para acesso a programa
de reabilitacdo fisica.

METODO

Estudo descritivo e exploratorio, abordagem qualitativa, realizado a luz do

referencial tedrico da Politica Nacional de Salde da Pessoa com Deficiéncia e da Rede
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de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia®, com enfermeiros e médicos gestores de
unidades de internacdo da Santa Casa de Misericérdia de Juiz de Fora/MG. Unidade
hospitalar de grande porte e referéncia na Zona da Mata Mineira.

Participaram deste estudo 13 enfermeiros e 12 médicos, que atuam em cargos
de gestdo, de unidades de urgéncia e emergéncia, de internacédo clinica, cirurgica e de
tratamento intensivo, dessa instituicdo hospitalar.

Os critérios de inclusdo foram: atuar como gestor de unidade de internacdo da
Santa Casa de Misericordia de Juiz de Fora, ser responsavel pelo preparo da alta de
clientes com lesdo neurologica incapacitante, ser maior de 20 anos, concordar em
participar e assinar o termo de comprometimento livre e esclarecido.

A coleta de dados foi no segundo semestre de 2014, realizada através de
entrevistas baseada em roteiro semiestruturado, contendo perguntas fechadas para
caracterizacdo dos participantes, e perguntas abertas sobre como procedem na avaliacdo
dos clientes com les@o neurolégicas incapacitantes, preparando-os para alta hospitalar e
respectivos encaminhamentos para setores da Atencdo Bésica e Programas de
Reabilitacdo Fisica.

As entrevistas foram agendadas com antecedéncia, procurando conciliar 0s
compromissos dos participantes e da pesquisadora, de forma a ndo haver imprevistos
que as inviabilizassem. Realizadas na instituicdo hospitalar, em ambiente exclusivo,
como medida preventiva a eventuais interrupgoes.

Utilizou-se a técnica de analise tematica de contetido, por meio dos passos:
identificacdo dos ndcleos tematicos (em resposta as perguntas: “Quais sdo 0s critérios
que vocé utiliza para determinar alta hospitalar de clientes com sequela neurologica,
traumatologica ou incapacitante?” e “Como vocé procede no preparo da alta desses

clientes?”); seguido de classificacdo, interpretacdo e categorizacao dos resultados.
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Da andlise dos ndcleos tematicos emergiram duas categorias: Critérios usados
para alta dos clientes com sequelas neuroldgicas; e Preparo da alta e seus
desdobramentos; seguidas das suas subcategorias: critérios exclusivamente medicos;
compartilhamento com a equipe; participacdo da familia e orientacfes para cuidados; e
encaminhamentos aos servicos da atengédo basica, respectivamente.

Buscando preservar o anonimato dos participantes nos recortes apresentados
nas categorias, decidiu-se pelo uso do seguinte esquema: [Profissdo e numero de
ordem], considerando as legendas ENF. (enfermeiro), MED. (médico).

Este estudo segue o determinado pela Resolugdo 466/12, do Conselho Nacional
de Saude acerca dos principios éticos de pesquisas envolvendo seres humanos, estando
registrado no Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro (UNIRIO), parecer n° 724.614, protocolo aprovado em 21/07/2014.

RESULTADOS

Identificou-se 22 dos participantes do sexo feminino e 3 do sexo masculino. A
idade dos participantes variou entre 27 e 70 anos. Em relacdo a escolaridade,
todoscursaram o ensino superior completo. O tempo de formados variou entre 2 e 45
anos, bem como o tempo de atuacdo no setor. Quanto ao tempo de atuacdo na
instituicdo, variou entre 3 e 45 anos.

Para organizacdo dos dados utilizou-se a técnica de analise tematica de
conteudo, emergiram as seguintes categorias tematicas: 1) Critérios usados para alta dos
clientes com sequelas neurologica; 2) Preparo da alta e seus desdobramentos; e suas
subcategorias: Critérios exclusivamente medicos; e Compartilhamento com a equipe;
Participacdo da familia e orientacGes para cuidados; e Encaminhamentos aos servigos da

atencdo basica, conforme apresentadas na sequéncia.
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Categoria 1 — Critérios usados para alta dos clientes com sequelas
neurologicas

Quanto aos critérios usados para alta desses clientes, os participantes se
mostraram ora objetivos na afirmativa de a mesma ser de exclusividade médica, porém,
tanto médicos quanto enfermeiros também informaram que o0s critérios séo
compartilhados com a equipe, conforme destacado a seguir.

Critérios exclusivamente medicos

“Aqui quem determina a alta é o médico [...] pra alta hospitalar a gente se
baseia também no Fugulin e no risco de queda para fazer as devidas orientagdes. ”
(ENF. 2 — INT CIRURG)

“[...] quem faz esta avaliacéo para alta € o médico.” (ENF. 4 — INT CIRURG)

“A capacidade funcional é avaliada do ponto de vista neuroldgico pela escala
de Hankin e quando o paciente tem uma lesdo medular pela escala da American Spinal
Association  (escala estabelecida pela Associagdo Americana de Lesdes
Medulares.”(MED. 3 — INT CIRURG)

“Primeiramente a gente usa a escala de coma de Glasgow, se 0 pacientetem
um Glasgow abaixo de 8, ele praticamente n&o tem chance de alta.” (MED. 8 — UTI)

“A agente usa aquele questionario de atividade instrumental de vida diaria e
atividade de vida diaria. A gente consegue com isso ter uma avaliacdo funcional muito
boa do paciente, além das escalas proprias da neurologia, déficit motor, sensitiva sdo
proprios da especialidade, da nossa funcéo.” (MED. 11 — INT CLINICA)

Compartilhamento com a equipe

“A gente tem até um sumario de alta que € multiprofissional, a gente
preenche, se tem fisioterapias, oxigenioterapia... 0 medico, a nutricdo e a
enfermagem.” (ENF. 7 — UTI)

“[...] o critério nos fazemos através do sumério de alta.” (ENF. 8 — INT
CLINICA)

“Realizamos visita didria no paciente fazemos uma classificacdo de acordo

com o grau de dependéncia [...] se ele ndo estiver em condi¢Ges nos vamos estar
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entrando em contato com a equipe médica, com toda a equipe multidisciplinar para
estar revendo [...] a gente entra em contato com o médico para ele estar reavaliando ai
suspende-se até a alta.” (ENF. 9 — INT CLINICA)

“Faco a evolucgdo diaria e avalio de acordo com o Fugulin.” (ENF. 12 — INT
CLINICA)

“N&o implica apenas na decisdo médica quanto ao seu quadro clinico, mas
também uma questdo multidisciplinar.” (MED. 6 — UTI)

“[...] o nivel de consciéncia deles e a estabilidade hemodinamica, respiratéria
[...] a partir dai as necessidades de cuidados de enfermagem possiveis fora da UTI,
suporte nutricional, parte de fisioterapia [...] a gente discute com as outras
especialidades e prepara para alta.” (MED. 7 — UTI)

“[...] compete a equipe assistencial, médico, enfermeiro, fisioterapeuta, todos
que estdo participando do cuidado, a assistente social também, eles € que tem uma
funcdo primordial para tentar uma assisténcia continuada ao paciente pés alta. A
gente tem noticias através do servico social, da dificuldade que tem de encontrar
solucdo para transferéncia e para local onde este paciente vai ter uma assisténcia
adequada.” (MED. 12 — INT CLINICA)

Categoria 2 — Preparo da alta e seus desdobramentos

Como pode ser observado através dos recortes abaixo, ha predominancia nas
informacdes dos participantes deste estudo, de que o preparo da alta de clientes com
lesdo neurologica incapacitante deve, inevitavelmente, envolver pessoas da familia,
inclusive, com expressivo envolvimento de medicos e enfermeiros para
encaminhamentos adequados aos servicos disponiveis na comunidade.

Participacdo da familia e orientacGes para cuidados

“A gente comunica a familia, avisa a familia, explica todos os cuidados o
quadro do paciente, o que ele vai necessitar, a dependéncia que esta.” (ENF. 3 — UTI)

“[...] eu procuro participar das visitas e tal para poder conhecer a familiae
envolver ela no cuidado que eu presto ao paciente. [...] busco mesmo este envolvimento

enquanto esta no hospital. ” (ENF. 6 — UTI)
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E durante o periodo de internacdo deste paciente a participacio da familia é
importante para que haja um conhecimento do grau de dependéncia deste paciente
quais os cuidados poder&o ser revezados. (ENF. 8 — INT CLINICA)

“[...] a todo momento que o paciente esta internado a familia tem que estar
envolvida, porque ndo € s6 na hora da alta ndo tem que acompanhar, tem que se
envolver.” (ENF. 9 — INT CLINICA)

“Convoco a familia e discuto o0 que pode ser feito em casa, se tiver condi¢cdo
suporteem domicilio eu encaminho para domicilio se ndo tiver eu convoco 0 Servico
social do hospital.” (MED. 3 — INT CIRURG)

“Geralmente a gente reune as equipes multidisciplinares com os familiares. O
proprio médico e a enfermagem, tudo isso para orientar em relacédo aos cuidados em
domicilio.” (MED. 8 — UTI)

“Eu procuro orientar a familia no cuidado dos pacientes até o proprio
paciente no cuidado [...] que eu entendo que possa limitar ou incapacitar o paciente
[...] hd uma tentativa que o proprio paciente tenha o autocuidado.” (MED. 9 — INT
CIRURG)

“[...] n6s orientamos a familia ensinamos a familia como manipular, tiramos
todas as duvidas, chamamos mais alguém da familia para ndo sobrecarregar uma
pessoa s6.” (ENF. 13 — UTI)

Encaminhamentos aos servigos da atencdo basica

“Todo paciente que esta aqui é orientado na alta para um retorno
ambulatorial, e ai vai r depender do quadro [...] encaminha até mesmo para uma UBS
de referéncia...” (ENF. 2 — INT CIRURG)

“Quando um paciente que vai ter alta para casa, eu oriento os cuidadoresos
familiares [...] e procurar normalmente procurar o servi¢o de cirurgia do PAM da
Marechal.” (MED. 1 — UTI)

“[...] orientando familiar e paciente sobre o direito que ele tem, a medicagdo
quevai ser fornecida para ele pela rede do SUS [...] a gente informa esses cuidados
para o familiar, para o cuidador, para o proprio paciente”. (ENF 5 — INT CIRURG)

“Eu oriento a familia a procurar o programa de saude da familia na UBS
local, para que ela tenha o atendimento de um cuidador em casa [...] oriento a familia
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a procurar os direitos dela também,, se existe no bairro, na UBS, local cuidado para
esse paciente.” (MED. 4 — INT CLINICA)

“[...] tem que criar uma estrutura residencial e uma equipe multidisciplinar
para os cuidados [...] h& necessidade de adaptar as condicdes residenciais [...] tirar
degraus, de aumentar o tamanho das portas, de tornar-se um piso antiderrapante,
colocar barras em banheiros [...]preparo da alta para a familia é adequar o ambiente

para as pessoas que vao necessitar deste ambiente.” (MED. 6 — UTI)

DISCUSSAO

A analise dos dados possibilitou identificar que tanto gestores médicos como
enfermeiros compartilham da compreensdo que a alta de clientes com lesdo neurolégica
incapacitante deve ser da competéncia exclusiva do profissional médico (ENF. 2, ENF.
3, ENF. 4, MED. 4, MED. 5 e MED. 8), confirmando a equivocada hegemonia do saber
médico como absoluto, inquestionavel, contradizendo principios da integralidade e da
intersetorialidade em satide ®V.

Houve também quem relatasse optar pelo compartilhamento dos critérios de
alta para esses clientes (ENF. 7, ENF. 8, ENF. 9, ENF. 12, MED. 6, MED. 7 E MED.
12), consultando demais membros da equipe sobre possiveis contribuicdes a serem
agregadas ao processo de alta, o que demonstra haver evolugdo em termos de
reconhecimento de que o conhecimento no setor saude ndo se esgota em uma ou outra
area especifica.

Embora a literatura da area de satde aborde que a lideranca e as decisdes nos
espacos hospitalares esteja centrada na influéncia médico/enfermeiro ©, ficou
constatada, inclusive, ampliacdo desse reconhecimento/entendimento para demais
membros da equipe. Os participantes deste estudo, tanto médicos quanto enfermeiros

declararam compartilhar os critérios para alta com a equipe, sinalizando sintonia com

principios da integralidade e da interdisciplinaridade.
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Cabe destacar que, no contexto hospitalar, considerado como burocracia
profissional, a insercdo dos gerentes adquire contornos proprios. Nestas organizacoes,
os profissionais do nucleo operacional (vinculados a area da saude) controlam o proprio
trabalho, bem como procuram controlar coletivamente as decisées mais amplas que 0s
afetam @2,

Por isso, o imprescindivel envolvimento de membros das familias e cuidadores
domiciliares no preparo da alta hospitalar de clientes com sequelas neuroldgicas deve
ser priorizado. Entre os participantes deste estudo, predominou a informacdo de que
envolvem a familia e cuidadores no processo de alta hospitalar (ENF. 3, ENF. 6, ENF.
8, ENF. 9, ENF. 13, MED. 3, MED. 5, MED. 8 e MED. 9). Foi constatada, inclusive,
preocupacdo de alguns participantes com os desdobramentos da alta com
encaminhamento aos servigos/setores da Atencdo Basica do SUS (ENF. 2, ENF. 5,
MED. 1, MED. 4, MED. 6).

Nesse particular, o encaminhamento dessas pessoas para atendimentos
complementares na Atencdo Béasica sugere ampliacdo da perspectiva dos gestores de
salde que atuam na rede hospitalar, prentncios de ambiente favoravel ao futuro sucesso
da Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia (PcD). Cabendo aos membros dos
Conselhos Intergestores Regionais (CIR) e demais gestores publicos das trés esferas de
governo, alocar recursos financeiros voltados para ampliar a disseminagdo dessa politica
publica, tanto na midia como nos veiculos de divulgacdo de informacgbes sobre
programas de saude no ambito do SUS.

E importante observar que, em reabilitacdo, o processo de tomada de deciséo
envolve vérios passos ™: obtencdo de dados iniciais, determinacdo da natureza e
gravidade dos problemas, predicdo de risco, estabelecimento dos objetivos da

intervencdo, desenvolvimento do programa e selecéo de acOes especificas, especificacao
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do melhor programa indicado e monitoramento, avaliacdo de resultados e alta,
reintegracdo a comunidade, reavaliacdo e identificacdo da necessidade de nova
intervencao com reinicio do processo decisorio ou final do programa de reabilitacéo.

Além disso, a reabilitacdo faz parte dos cuidados de enfermagem enquanto um
modelo assistencial, bem como uma especialidade. Os esforgos da reabilitacdo devem
comecar no contato inicial com o paciente. Os principios de reabilitacdo sdo basicos
para o cuidado, mesmo na auséncia da deficiéncia fisica e suas incapacidades, mas
considerando o modelo assistencial da reabilitacdo, essencialmente preventivo,
educativo e que aborda o bindmio paciente/cuidador familiar %,

Os gestores enfermeiros (ENF. 2 e ENF. 12) informaram que se baseiam no
Sistema de Classificacdo de Pacientes (SCP) para estabelecer critério para alta dos
clientes internados com quadros de lesdo neuroldgica incapacitante. A proposito, o SCP,
por meio da Resolucdo n®293/04 ®® do Conselho Federal de Enfermagem, se constitui
uma forma de determinar o grau de dependéncia de um cliente em relacdo a equipe de
enfermagem, objetivando estabelecer o tempo despendido no cuidado direto e indireto,
bem como o qualitativo de pessoal, para atender as necessidades biopsicossociais e
espirituais do paciente 9.

Ademais, o (SCP), proporciona, ainda, informagdes para 0 processo de tomada
de decisdo quanto a alocacdo de recursos humanos, a monitorizagdo da produtividade e
aos custos da assisténcia de enfermagem, bem como para a organizacao dos servigos e
planejamento da assisténcia de enfermagem.

E importante destacar que a Enfermagem cuida de clientes em reabilitacio,
tanto na fase aguda da doenca ou patologia, como na fase cronica. Suas acfes sdo

direcionadas para o favorecimento da recuperacdo e adaptacdo as limitagdes impostas

pela deficiéncia e para o atendimento as necessidades de cada cliente e familia, dentre
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as quais se destacam as funcionais, motoras, psicossociais e espirituais. A todo o
momento, busca-se a independéncia do cliente em relacdo aos limites fisicos, cognitivos
e comportamentais impostos pela incapacidade ®".

Quanto aos critérios médicos, apenas um gestor médico (MED. 8) informou

utilizar os parametros da Escala de Coma de Glasgow (ECG)*®

para determinar ou ndo
a alta desses clientes, enquanto outro médico (MED. 3) relatou optar pelo uso da Escala
de Rankin (ER)?, da Associacdo Americana de Lesdes Medulares, como instrumento
de avaliacdo de clientes com lesdo neuroldgica, mais especificamente de pessoas com
lesdo medular.

A respeito das escolhas anteriormente mencionadas, cabe esclarecer que 0s
parametros da ECG constituem uma das variaveis que tem sido exaustivamente
estudada para estimar o prognostico de vitimas de trauma cranioencefalico contuso
(TCEC) a médio e longo prazo. Pesquisas indicam que, entre os diversos instrumentos e
variaveis estudados para indicar prognostico de pacientes com lesdes encefalicas, a
ECG destaca-se para estimar a evolucao dessas vitimas.

Por outro lado, sabe-se que a ER ¢é dividida em seis graus, onde o grau zero
corresponde aos individuos sem sintomas residuais ou incapacidade e o0 grau cinco aos
individuos com incapacidade grave, restrito ao leito ou a cadeira, geralmente
incontinente. Posteriormente, a escala foi modificada para acréscimo do grau seis, que
corresponde a morte. A escala é de rapida e facil aplicacdo e apresenta uma confianca
inter-avaliacdo substancial, o que indica uma confiabilidade clinicamente satisfatoria,
ndo apresentando relatos de dificuldades para sua aplicagéo.

Importante observar a relevancia desses parametros de avaliacdo para se

definirem critérios de altas de pessoas com lesdo neurolégica, com vistas no

encaminhamento adequado para programas de reabilitacdo. Nesse sentido, enquanto a
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ECG se mostra mais adequada para clientes com historico de trauma cranioencefalico
contuso, a ER é também recomendada para avaliacbes de clientes com historico de
Acidente Vascular Cerebral.

Sabe-se que muitos fatores podem influenciar a qualidade de vida ap6s o
trauma, como a qualidade do atendimento oferecido pelo sistema de saude, tipo e
gravidade das lesBes, nUmero de intervencdes cirdrgicas, grau de sequelas, dor, acesso a
reabilitacdo e condicdo socioecondmica, entre outros. Dessa maneira, a avaliacdo da
qualidade de vida pds-trauma pode refletir a condicdo do atendimento a saude de uma
determinada regido, bem como identificar as necessidades de equipamentos e servicos
institucionais para a reintegracdo psicossocial dos sobreviventes ©°.

CONCLUSAO

Pode-se concluir que muito caminho h& que percorrer para que 0s gestores
hospitalares estejam antenados com as politicas publicas de salde, extramuros
institucionais, como a Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia, conforme
detectado nos relatos dos participantes deste estudo.

Uma campanha de divulgagdo da Rede de Cuidados da Pessoa com
Deficiéncia, com maiores detalhamentos de suas implicacdes, responsabilidades,
competéncias, mobilizando os diversos setores, unidades, programas e suas equipes,
desde a Atencédo Basica, a Urgéncia e Emergéncia, Unidades de Internacdo Hospitalar, é
essencial.

Mudancas no ponto e vista e compreensdo dos profissionais de saude acerca da
integralidade do cuidado, podem contribuir para que haja coerente poder de decisao,
com maior compartilhamento das competéncias que impliquem em expectativas, riscos,

salde, recuperacao e reabilitacdo dos clientes sob suas responsabilidades.
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Este estudo ndo tem a pretensdo de esgotar o tema e apresenta mais uma
contribuicdo para que as liderancas profissionais que atuam na gestdo hospitalar possam
se orientar melhor na definicdo, preparo da alta de pessoas com lesdo neuroldgica
incapacitante, de modo a que o0 acesso aos programas de reabilitacdo ocorra de acordo

com o delimitado na Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia.

REFERENCIAS

1. Coordenagdo-Geral do Sistema de Informacbes sobre a Pessoa com
Deficiéncia (BR),Cartilha do Censo 2010 — Pessoas com Deficiéncia. [Internet].
Brasilia: DH-PR/SNPD; 2012 [citado 21 de dezembro de 2014]. 32 p. Recuperado de:
http://www.portalinclusivo.ce.gov.br/phocadownload/cartilhasdeficiente/cartilha-censo-
2010-pessoas-com-deficiencia.pdf

2. Organizagdo Mundial da Sadde. Relatério mundial sobre violéncia e salde.
Genebra; 2002.

3. Machado WCA, Alvarez AB, Teixeira MLO, Castelo Branco EM, Figueiredo
NMA de. Como cuidadores de paraplégicos lidam com sobrecarga de atividades no dia
a dia. Rev. pesqui. cuid. fundam. [Internet] 2015. [citado 2015 jan. 10]: 7(1 ):1796-1
807. Disponivel em: file:///C:/Users/willian%20machado/Downloads/3344-22595-2-

PB.pdf

4. Ministério da Salde (BR), Portaria n°. 793, de 24 de abril de 2012 Institui a
Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Saude.
Diario Oficial da Unido, de2012; 25 abr. Disponivel em:
http://bvsms.saude.qov.br/bvs/saudeleqis/gm/2012/prt0793 24 04 2012.html

5. Vendamiatti M, Siqueira ES, Filardi F, Binotto E, Simoni FJ. Conflito na
gestdo hospitalar: o papel da lideranga. Ciénc. saude coletiva. [Internet]. 2010 [citado
2014 dez. 26]; 15(suppl.1): 1301-14 . Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232010000700039&Ing=pt&nrm=iso

6. Bernardino E, Segui MLH, Lemos MB, Peres AM. Enfermeira de ligacdo:

uma estratégia de integracdo em rede.. Rev. bras. enferm. [Internet]. 2010 [citado 2014
dez. 18]; 63(3): 459-63 . Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
71672010000300018&Ing=pt&nrm=iso



http://www.portalinclusivo.ce.gov.br/phocadownload/cartilhasdeficiente/cartilha-censo-2010-pessoas-com-deficiencia.pdf
http://www.portalinclusivo.ce.gov.br/phocadownload/cartilhasdeficiente/cartilha-censo-2010-pessoas-com-deficiencia.pdf
../../willian%20machado/Downloads/3344-22595-2-PB.pdf
../../willian%20machado/Downloads/3344-22595-2-PB.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0793_24_04_2012.html
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232010000700039&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232010000700039&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672010000300018&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672010000300018&lng=pt&nrm=iso

101

7. Silva GA da, Schoeller SD, Gelbcke FL, Carvalho ZMF de, Silva EMJP da.
Avaliagdo funcional de pessoas com lesdo medular: utilizagdo da escala de
independéncia funcional - MIF. Texto & contexto enferm. [Internet]. 2012 [citado 2014
dez. 15]; 21(4): 929-36. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
07072012000400025&Ing=pt&nrm=iso

8. Faro ACM e. Enfermagem em Reabilitacdo: ampliando os horizontes,
legitimando o saber. Rev. Esc. Enferm. USP. [Internet]. 2006 [citado 2014 nov. 21];
40(2): 128-33. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-
62342006000100019&Ing=pt&nrm=iso

9. Lomonaco JFB, Cazeiro APM. Concepcdes de deficiéncia e reabilitacdo: um

estudo exploratério com graduandos de Fisioterapia. Psicol. esc. educ. [Internet]. 2006
[citado 2014 nov.22J; 10(1): 83-97. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
85572006000100008&Ing=pt&nrm=iso

10. Alastico GP, Toledo JC de. Acreditacdo Hospitalar: proposicdo de roteiro
para implantacdo. Gest. Prod. [Internet]. 2013 [citado 2015 jan. 5]; 20(4): 815-31 .
Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
530X2013000400005&Ing=pt&nrm=iso

11. Machado WCA, Portes D, Berbert F, Santana C, Mattos Junior L, Mello PC.

Transdisciplinaries strategies and the “medical act” in the health undergraduation
students’ comprehension.Exploratorystudy. Online braz j. nurs. [Internet]. 2007 [citado
2014 dez. 29];6(1): Disponivel em:
<http://www.objnursing.uff.br/index.php/nursing/article/view/560>.
doi:http://dx.doi.org/10.5935/1676-4285.2007560.

12. Weber L, Grisci CLI. Trabalho, gestdo e subjetividade: dilemas de chefias
Intermediarias em contexto hospitalar. Cad. EBAPE.BR [Internet]. 2010 [citado 2014
dez. 19]; 8(1): 53-70 : Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-
39512010000100005&Ing=pt&nrm=iso

13. Queiroz E, Aratjo TCCF de. Trabalho de equipe em reabilitagdo: um estudo
sobre a percepcdo individual e grupal dos profissionais de salde. Paidéia (Ribeirdo
Preto) [Internet]. 2009 [citado 2014 nov. 16]; 19(43): 177-87 . Disponivel em:


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-07072012000400025&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-07072012000400025&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-62342006000100019&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-62342006000100019&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-85572006000100008&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-85572006000100008&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-530X2013000400005&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-530X2013000400005&lng=pt&nrm=iso
http://www.objnursing.uff.br/index.php/nursing/article/view/560
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-39512010000100005&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-39512010000100005&lng=pt&nrm=iso

102

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0103-
863X2009000200006&Ing=pt&nrm=iso

14. Leite VBE, Faro ACrM e. O cuidar do enfermeiro especialista em

reabilitacdo fisico-motora. Rev. Esc. Enferm. USP. [Internet]. 2005 [citado 2014 nov.
21]; 39(1): 92-6. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-
62342005000100012&Ing=pt&nrm=iso

15. Conselho Federal de Enfermagem. Resolucdo n°® 293/04. [Internet] Fixa e

estabelece pardmetros para dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem
nas instituicbes de salde. Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-
2932004 _4329.html

16. Santos F dos, Rogenski NMB, Baptista CMC, Fugulin FMT. Sistema de
classificacdo de pacientes: proposta de complementagdo do instrumento de Fugulinet
al. Rev. latinoam. enferm. [Internet]. 2007 [citado 2014 nov. 13]; 15(5): 980-5.
Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
11692007000500015&Ing=pt&nrm=iso&ting=pt

17. Andrade LT de, Aratjo EG de, Andrade KRP, Soares DM, Chianca TCM.
Papel da enfermagem na reabilitacdo fisica. Rev. bras. enferm. [Internet]. 2010 [citado
2014 nov. 9];63(6): 1056-60. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
71672010000600029&Ing=pt&nrm=iso

18. Setterval CHC, Sousa RMC de. Escala de coma de Glasgow e qualidade de

vida pos-trauma cranioencefalico. Acta paul. enferm. [Internet]. 2012 [citado 2014 dez.
19]; 25(3):364-70 . Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0103-
21002012000300008&script=sci_arttext

19. Brito RG de, Lins LCRF, Almeida CDA, Neto ESR, Aradjo DP de, Franco
CIF. Instrumentos de Avaliagdo Funcional Especificos Para o Acidente Vascular
Cerebral. Rev. Neurociénc. [Internet]. 2013 [citado 2014 dez. 20]; 21(4):593-9.

Disponivel em:

http://www.revistaneurociencias.com.br/edicoes/2013/RN2104/revisao/850revisao.pdf
20. Alves ALA, Salim FM, Martinez EZ, Passos ADC, De Carlo MMRP,

Scarpelini S. Qualidade de vida de vitimas de trauma seis meses apds a alta hospitalar.

Rev. saude publica. [Internet]. 2009 [citado 2014 nov. 21]; 43(1): 154-60. Disponivel

em:


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-863X2009000200006&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-863X2009000200006&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-62342005000100012&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-62342005000100012&lng=pt&nrm=iso
http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-2932004_4329.html
http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-2932004_4329.html
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-11692007000500015&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-11692007000500015&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672010000600029&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672010000600029&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0103-21002012000300008&script=sci_arttext
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0103-21002012000300008&script=sci_arttext
http://www.revistaneurociencias.com.br/edicoes/2013/RN2104/revisao/850revisao.pdf

103

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci arttext&pid=S003489102009000100020&In
g=pt&nrm=iso



http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S003489102009000100020&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S003489102009000100020&lng=pt&nrm=iso

104

ANEXO -1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

&

s

PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM SAUDE E TECNOLOGIA NO
ESPACO HOSPITALAR - MESTRADO PROFISSIONAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO -
UNIRIO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Titulo: Papel do Gestor Hospitalar na Implantacdo da Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Saude.

OBJETIVO DO ESTUDO: O objetivo deste estudoé identificar como
profissionais médicos e enfermeiros responsaveis por unidades de internacéo hospitalar
procedem no preparo de alta das pessoas com seqiielas neuroldgicas, traumatoldgicas ou
ortopédicas, dependentes de ingresso em programas de reabilitacdo.

ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: Vocé tem o
direito de ndo participar deste estudo. Estamos coletando informacdes para caracterizar
as implicacGes do Papel do Gestor Hospitalar na Implantacdo da Rede de Cuidados
a Pessoa com Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Saide — nos contornos da
Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Saude. Se
vocé ndo quiser participar do estudo, isto ndo ira interferir na sua vida
profissional/estudantil.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Se vocé decidir integrar este estudo, vocé
participara de uma entrevista em grupo e/ou de uma entrevista individual que durara
aproximadamente 1 hora, bem como utilizaremos seu trabalho final como parte do
objeto de pesquisa.

GRAVACAO EM AUDIO: Todas as entrevistas serdo gravadas em audio. As
fitas serdo ouvidas por mim e por uma entrevistadora experiente e serdo marcadas com

um numero de identificacdo durante a gravacdo e seu nome ndo sera utilizado. O
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documento que contém a informacdo sobre a correspondéncia entre nimeros e nomes
permanecera trancado em um arquivo. As fitas serdo utilizadas somente para coleta de
dados. Se vocé ndo quiser ser gravado em audio, vocé ndo poderad participar deste

estudo.

RISCOS: Vocé pode achar que determinadas perguntas incomodam a Vvocé,
porque as informac6es que coletamos sdo sobre suas experiéncias pessoais. Assim vocé
pode escolher ndo responder quaisquer perguntas que o fagcam sentir-se incomodado.

BENEFICIOS: Sua entrevista ajudara a alcancar os objetivos deste estudo,
mas ndo serd, necessariamente, para seu beneficio direto. Entretanto, fazendo parte
deste estudo vocé fornecerd mais informacdes sobre o lugar e relevancia desses escritos
para prépria instituicdo em questdo.

CONFIDENCIALIDADE: Como foi dito acima, seu nome ndo aparecera nas
fitas de audio, bem como em nenhum formulério a ser preenchido por nés. Nenhuma
publicacdo partindo destas entrevistas revelara os nomes de quaisquer participantes da
pesquisa. Sem seu consentimento escrito, os pesquisadores ndo divulgardo nenhum

dado de pesquisa no qual vocé seja identificado.

DUVIDAS E RECLAMAGCOES: Esta pesquisa esta sendo realizada na Santa
Casa de Misericordia de Juiz de Fora — MG. Os pesquisadores possuem vinculo com a
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO através do Programa de
Pds-Graduacdo em Salde e Tecnologia no Espaco Hospitalar - — Mestrado Profissional
sendo a mestranda Vera Maria da Silva a pesquisadora principal, sob a orientacdo do
Prof. Dr. Wiliam César Alves Machado. Os investigadores estdo disponiveis para
responder a qualquer duvida que vocé tenha. Caso seja necessario, entre em contato
Vera Maria da Silva no telefone 32 3213 1645. ou e-mail
silva.veramariadasilva@gmail.com..com, ou o Comité de Etica em Pesquisa, CEP-
UNIRIO no telefone 21 2542-7771 ou e-mail cep-unirio@unirio.br. VVocé terd uma
coOpia deste consentimento para guardar com vocé. Vocé fornecera nome, endereco e
telefone de contato apenas para que a equipe do estudo possa lhe contactar em caso de

necessidade.
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Nome:

Endereco:

Telefone:

Eu concordo em participar deste estudo.

Assinatura;

Data:

Discuti a proposta da pesquisa com este (a) participante e, em minha opini&o,
ele (a) compreendeu as alternativas (incluindo ndo participar da pesquisa, se assim o

desejar) e deu seu livre consentimento em participar deste estudo.

Assinatura (Pesquisadora):

Nome:

Data
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ANEXO -2

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

&

W

PROGRAMA DE POS-GRADUAQAO EM SAUDE E TECNOLOGIA NO
ESPACO HOSPITALAR - MESTRADO PROFISSIONAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO -
UNIRIO
PESQUISA: PAPEL DO GESTOR HOSPITALAR NA IMPLANTAQAO
DA REDE DE CUIDADOS A PESSOA COM DEFICIENCIA NO AMBITO DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE.
Mestranda: Vera Maria da Silva
Orientador: Prof. Dr. Wiliam César Alves Machado

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

Participante:

Instituicao:

Idade: sexo: ( )F ( )M Profisséo:

Tempo de formado:
Funcéo:

Tempo de atuacdo no
setor:

Tempo de atuacao na
instituicdo:

1 - O que vocé sabe sobre a Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia -
PcD?
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2 - Como vocé avalia a capacidade funcional e o nivel de dependéncia para
cuidados bésicos dos clientes com lesdo neuroldgica antes da alta hospitalar?

3 - Quais sdo os critérios que voceé utiliza para determinar alta hospitalar de
clientes com sequela neuroldgica, traumatoldgica ou incapacitante?

4 - Como se procede no preparo de alta para o cliente com sequela
neuroldgica, traumatoldgica ou incapacitante?

5 - Caso o cliente tenha adquirido Glcera de pressdo no periodo de
internacdo, como vocé procede a orientacdo para atendimentos ambulatoriais ou
na rede de cuidados da PcD?

6 - De que forma s&o envolvidos membros da familia, profissionais da rede
béasica e equipes de reabilitacdo no preparo desses clientes para alta hospitalar?

7 - Ha no seu setor planejamento para visita domiciliar ao ambiente antes
da alta hospitalar do cliente com sequelas neuroldgicas,traumatoldgicas ou
incapacitantes com vistas na identificacdo das condi¢des de acessibilidade?
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PROGRAMA DE P(')S-GRADUAC;\O EM SAUDE E TECNOLOGIA NO ESPACO
HOSPITALAR - MESTRADO PROFISSIONAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PARA PESQUISA
Rio de janeiro, /
Santa Casa de Misericérdia/ Juiz de Fora/ Minas Gerais
Ilmo Sr. Diretor técnico .
Dr Geraldo Antonio de Souza.

Eu Vera Maria da silva, enfermeira COREN MG/19588, CI MG/334.869 venho por meio
deste, na qualidade de mestranda da Universidade Federal do Estado do Rio de janeiro/Escola
de Enfermagem Alfredo Pinto. solicitar autorizacdo para desenvolver a pesquisa intitulada
“Papel do gestor hospitalar na implantacdo da rede de cuidados a pessoa com deficiéncia no
ambito do sistema unico de saude™, sob a orientagdo do professor Dr. Wiliam César Alves
Machado.

Este estudo (em anexo) tera como objetivos:

. Identificar como profissionais médicos e enfermeiros responsaveis por unidades de
internacdo hospitalar procedem no preparo de alta das pessoas com seqiielas neuroldgicas,
traumatolégicas ou ortopédicas. dependentes de ingresso em programas de reabilitacio.

« Descrever e analisar como interagem os profissionais médicos e enfermeiros
responsaveis por unidades de internacdo hospitalar, com as demais esferas da rede de
cuidados 4s pessoas com deficiéncia

A condugdo do estudo descritivo configura-se numa pesquisa de campo, com
abordagem qualitativa, exploratoria. A pesquisa descritiva objetiva principalmente a
descricdo das caracteristicas de determinada populacio ou fendmeno, além do
estabelecimento de relagdo entre as varidveis encontradas. (GIL, 2008). A abordagem
qualitativa é um método que permite compreender o problema no meio em que ocorre, sem
criar situagdes artificiais, que mascarem a realidade ou levem a interpretagdes equivocadas.
(MINAYO, 2005)

A obtengdo de dados ocorreré pelas técnicas de entrevista individual e observacio do
participante durante a implementaco da estratégia. Os participantes serdo médico diretor
técnico, enfermeiro responsavel técnico, médicos e enfermeiros responsaveis por unidade de
internagdo clinica, cirirgica, urgéncia e emergéncia do hospital. Para a andlise dos dados

empiricos, devem ser seguidas as orientagdes de Minayo(2005). /

Comité de Etica em Pesquisa CEP-UNIRIO /
Universidade Federal do Estado do Rio de Janciro — UNIRIQ
Avenida Pasteur, 296 — Urca— Rio de Janeiro - RJ - Cep: 22290-240
Telefones: 21- 25427796 E-mail: cep.unino092.email com
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PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE E TECNOLOGIA NO ESPACO
HOSPITALAR * MESTRADO PROFISSIONAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

Justifica-se devido favorecer a reflexio acerca do papel do gestor hospitalar na rede de cuidados
da pessoa com deficiéncia, em particular o que lhes cabe como elos entre as demais instancias
envolvidas para que a integralidade do cuidado e assisténcia & essas pessoas seja desenvolvida de
forma a possibilitar acesso aos centros especializados em reabilitacgo. Quanto a relevancia configura-
se em um importante referencial para o planejamento em saide. Riscos minimos, sem despesa para
instituicdo.

Sera respeitada a resolucdo 466/2012 do conselho nacional de satide que trata de
pesquisas envolvendo seres humanos em todos os seus aspectos. Cabe ressaltar que sera
concedido a cada participante desta pesquisa um Termo de Consentimento livre e Esclarecido,

como forma de garantir o anonimato de todos que se dispuser a participar deste estudo. A

exposi¢cdo nominal da instituigio ficard a critério da Comissdo de Etica ou correspondente.

Apresento desde ja meus sinceros agradecimentos pela colaboracéo

A},enciosamenle,
//"; - 4’7 4(/-_ fi,
V‘era Maria dg/S(llva

Meswo
Prof. Dr. Wih’én César Alves Machado
Orientador — Professor — UNIRIO

Comité de Etica em Pesquisa CEP-UNIRIO
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO
Avenida Pasteur. 296 - Urca — Rio de Janeiro - RJ = Cep: 22290-240
Telefones: 21- 25427796 E-mail cep unirio094email com
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ANEXO -4
&

s

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO -
UNIRIO
TERMO DE COMPROMISSO COM A INSTITUICAO

Eu Vera Maria da Silva, portador do RG n°® MG 334.869 mestrando pela
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO) assumo 0 compromisso
com a instituicdo Santa Casa de Misericdrdia de juiz de Fora, estabelecimento de saude
do municipio de JF, inscrita no CNES sob o n°......, subordinada administrativamente a
...................... , a realizar a pesquisa sob o titulo (Provisorio) de: “.Papel do Gestor
hospitalar na implantacdo da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no
Ambito do Sistema Unico de Saide.......”. A citacdo do nome da instituicio esta
vinculada a esta autorizacdo que podera nela consentir ou ndo a menc¢do do nome do
mesmo.

O presente estudo, sob a orientacdo do Prof. Dr. Wiliam César Alves Machado,
representard uma contribuicdo para o melhor norteamento das atividades desenvolvidas
pela equipe profissional da instituicdo, além de contribuir para a producdo de
conhecimento acerca da assisténcia prestada pelos profissionais que nela atuam.

Ressalto ainda que a pesquisa estara consoante com os preceitos do Codigo de
Etica, sujeita & aprovacio prévia do Comité de Etica e pesquisa da Instituicdo de Ensino.

Rio de Janeiro,..06....de ...maio..... de 2014....

Vera Maria da Silva

Pesquisador
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO __
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UNIRIO

- PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PAPEL DO GESTOR HOSPITALAR NA IMPLANTACAQ DA REDE DE CUIDADOS A
PESSOA COM DEFICIENCIA NO AMBITO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE.

Pesquisador: VERA MARIA DA SILVA

Area Tematica;

Versdo: 1

CAAE: 30570214.2.0000.5285

Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 724.614
Data da Relatoria: 21/07/2014

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um estudo, descritiva, com abordagem qualitativa, a ser realizado em um Hospital Universitario
de Médio porte localizado no municipio de Juiz de Fora- MG, através de uma pesguisa exploraléria, voitada
para identificar como profissionais médicos e enfermeiros responséveis por unidades de internagéo
hospitalar procedem no preparo de alta das pessoas com sequelas neurologicas, traumatolégicas ou
ortopédicas, dependentes de ingresso em programas de reabilitagao. Os sujeitos do estudo serdo médicos e
enfermeiros responsaveis técnicos de unidades de internaggo clinica e cirtrgica de Hospital localizado na
cidade de Juiz de Fora, Santa Casa de Misericordia. O instrumento de coleta de dados seré roteiro de
entrevista semi-estruturada em trés partes, quais sejam, dados de identificagao do hospital e da unidade de
internagio da Santa Casa de Juiz de Fora- MG A coleta de dados sera mediante entrevistas gravadas, apos
a permissac dos sujeitos e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, no periodo de 10
de agosto e 2014 a 10 de setembro 2014,com 20 médicos e 20 enfermeiros, que atuam em cargos de
chefia e responsabilidade técnica, nos servigos de internagéo e ambulatorial da Santa Casa de Juiz de Fora-
MG.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: (dentificar como profissionais médicos & enfermeiros responsaveis por
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ANEXO 7 - PRODUTO ACADEMICO

FLUXOGRAMA DE ENCAMINHAMENTO DE PESSOA COM DEFICIENCIA
DO COMPONENTE DE ATENCAO HOSPITALAR DE URGENCIA E
EMERGENCIA PARA PONTOS DE ATENCAO DA REDE DE CUIDADOS NO
MUNICIPIO JUIZ DE FORA

RESUMO:

Objetivo: Elaborar proposta de fluxograma para encaminhamento de pessoa com lesédo
neuroldgica incapacitante atendida na atencdo hospitalar de urgéncia e emergéncia, para
pontos de atencdo da rede de cuidados da pessoa com deficiéncia de Juiz de Fora/MG.
Método: Estudo observacional, de caso institucional, realizado em Hospital de grande
porte, referéncia regional no atendimento Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia da Zona
da Mata Mineira, com base na discussdo aprofundada dos dados coletados com gestores
hospitalares, participantes na pesquisa de mestrado profissional intitulada “Papel do
gestor hospitalar na implantacdo da rede de cuidados a pessoa com deficiéncia no
ambito da zona da mata mineira”. Utilizou-se estratégia de sensibilizacdo e
motivacional desses profissionais para a importancia da construcdo de instrutivo
norteador do fluxo de clientes com lesdo neuroldgica incapacitante, de forma a facilitar
acesso aos Centros Especializados de Reabilitacdo — CER, de acordo com o delimitado
na Portaria 793/2012. Dindmicas de grupo devidamente registradas em diario de campo
facilitaram as definicdes dos desdobramentos do fluxograma. Resultados: Identificou-
se a necessidade de definicdo ordenada dos fluxos dessa clientela para os pontos de
atencdo da rede. De acordo com o entendimento dos gestores hospitalares, a alta dos
clientes com lesdo neuroldgica incapacitante, deve ser criteriosamente analisada com
aval de todos os membros da equipe, envolvendo membros das familias no processo de
orientacdo para o cuidado domiciliar. A visita domiciliar também foi recomendada,
como forma de identificar possiveis dificuldades em termos de barreiras arquitetonicas
que comprometem a qualidade do cuidado para esses clientes. Ficou evidenciada a
imperativa necessidade de que pessoas com lesdo neuroldgica incapacitante sejam
encaminhadas para pontos de atengdo da Atencdo Basica, a partir da qual demais
encaminhamentos, de acordo com o perfil dos déficits e comprometimentos funcionais a
ser avaliados e tratados em Programas Especializados de Reabilitacdo Fisica,
disponiveis na Rede. Conclusao e aplicabilidade: O fluxograma apresenta-se oportuno
por atender ao que determina a atual Politica Nacional de Salde da Pessoa com
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Deficiéncia, cuja Portaria 793/2012, que cria a Rede de Cuidados da Pessoa com
Deficiéncia, chama atengdo para a preméncia da articulacdo dos servigos de Urgéncia e
Emergéncia Hospitalar, com os pontos de atencdo da rede, promovendo acesso dessas
pessoas aos Centros Especializados de Reabilitacdo, credenciados pelo Sistema Unico
de Salde — SUS. Sua aplicabilidade depende de maior divulgacdo e compartilhamento
das nuances da Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia, no sentido de cada vez
mais envolver gestores publicos e privados no compromisso de promover o acesso cada
vez mais precoce dessas pessoas aos programas de reabilitacdo, para que sejam
encurtados caminhos e etapas com ganhos funcionais que as torne autbnomas para as
atividades cotidianas e autocuidado.

Palavras Chave: Gestdo Hospitalar. Centros de Reabilitagdo. Alta Hospitalar. Atencéo
Basica de Saude.

1 INTRODUCAO

A Politica Nacional de Salde da Pessoa com Deficiéncia (Brasil 2010,p.7)
caracteriza-se por reconhecer a necessidade de implementar em resposta as questoes
complexas que correspondem a atencdo e saude desta clientela, a partir da inclusdo
social estabelecida em reabilitar a PcD na sua capacidade funcional para desempenho
humano e prevencéo de agravos.

Esclarece ainda que para que isto aconteca deve haver uma conjugacdo de
esforgos a serem implementados solidariamente nas trés esferas de gestdo e parcerias
interinstitucionais cumprindo as diretrizes do SUS quanto a promocéo de qualidade de
vida, prevencdo de deficiéncia, a atencdo integral a saude, melhoria dos mecanismos
de informacédo, capacidade de recursos humanos, organizacdo e funcionamento dos
servigos. (BRASIL, 2010)

A rede de atencédo a saude é definida, no documento Resolu¢do CD49.R22 da
Organizacao Pan Americana de saude (OPAS) , como “uma rede de organizagdes que
presta, ou faz arranjos para prestar, servicos de saude equitativos e integrais a uma
populacdo definida e que esta disposta a prestar contas por seus resultados clinicos e
econdmicos e pelo estado de satde da populagdo a que serve. (BRASIL,2011)

O Ministério da saude através da Portaria 793 de 24 de abril de 2012, institui a
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no ambito do sistema Unico de Satde que

visa ampliar a articulacdo de pontos de atencdo a saude para pessoas com deficiéncia
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temporaria ou permanente, progressiva, regressiva, ou estavel, intermitente ou continua,
no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS).(BRASIL,2012)

A referida portaria especifica inUmeras diretrizes para o funcionamento da
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, destas destacamos a que cita garantia de
acesso:”garantia de acesso e de qualidade dos servigos, ofertando cuidado integral e
assisténcia multiprofissional, sob a l6gica disciplinar.”

Acesso compreende o atendimento as necessidades dos usuarios com
deficiéncia na abrangéncia de urgéncia e emergéncia por meio dos servicos de
atendimento mavel e respectiva centrais de regulacdo, unidades de pronto atendimento
(UPA) incluindo porta de entrada hospitalares, classificagdo de riscos, procedimentos
diagnosticos, encaminhamentos e acompanhamentos pds-alta hospitalar para casos de
maior complexidade e/ou maior tempo de permanéncia. (BRASIL, 2012 b)

Esta diretriz justifica-se por ser o objetivo deste protocolo incluir socialmente a
pessoa com deficiéncia o que significa respeitar as necessidades proprias da sua
condicdo e possibilitar acesso aos servicos publicos, aos bens culturais e artisticos e aos
produtos decorrentes do avanco social, politico, econdmico, cientifico e tecnoldgico da
sociedade contemporanea. (BRASIL, 2012)

Um dos maiores desafios do SUS é assegurar a inclusdo social da PcD
garantindo seu acesso. Os protocolos mais que uma normalizacdo de conduta é um
instrumento eficaz, um imperativo ético que torna mais transparente e mais agil o
processo de tomada de decisdo, facilita a disseminar as boas praticas assegurando a
populacdo assistida 0 acesso através de condutas seguras e efetivas com objetivo de
garantir as segurancas das acdes e qualidade de servigos. (BRASIL, 2010)

Na gestdo pela qualidade total os protocolos tem itens de controle definidos
possibilitando informagbes seguras da qualidade e quantidade dos servigcos sendo
portanto, imprescindiveis no planejamento, organizacdo, coordenacdo e avaliacdo da
atencdo a saude. (BRASIL, 2010a)

Os protocolos de organizacdo dos servigos sdo instrumentos a servico da
gestdo, abrangendo a organizacao do trabalho em uma unidade e no territério, os fluxos
administrativos contidos na proposta dos servigos em rede, os processos de avaliacdo e
a constituicdo do sistema de informacéo, estabelecendo as interfaces entre as diversas
unidades, entre os niveis de atencdo e com outras instituicbes sociais.

Séo referéncias para a organizacao das diversas acGes da(s) equipe(s) em uma

unidade de satde. Exigem que a equipe realize a discussao sobre a forma como trabalha,
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como organizam para diagnosticar situacbes e problemas, planejar, decidir pela
implementacdo das agdes e por sua avaliagdo. E também, que sejam feitas as pactuacbes
necessarias e as divisdes de tarefas e responsabilidades, o que exige dinamismo através
de um processo de avaliacdo periddica, sobre o desempenho dos envolvidos.

Portanto a elaboracdo de um protocolo/fluxograma de encaminhamento
hospitalar da Santa Casa de Misericdrdia ao servigo das Redes Assistenciais em Salde
(RAS) e APS (NASF) de Juiz de Fora se justifica, pois o estudo identificou que apesar
de sutil, existem pontos da Rede de Saude no municipio de Juiz de Fora, porém ndo ha
interacdo entre as equipes assim como falta elo de comunicacgéo eficaz entre os gestores,
de forma a assegurar a qualidade e integralidade a PcD.

Fato importante, que outro estudo faz o diagndstico de baixa resolubilidade
qguanto ao atendimento das Redes Assistenciais em Saude, no referido municipio
atribuindo tal fato a falta de nimero suficiente de funcionarios na APS caracterizando
tal modalidade como fundamental, reconhecida pela gestdo como um dos eixos
prioritarios de organizacdo da rede assistencial. (JUIZ DE FORA,2014,p.43)

O presente protocolo considerando a magnitude, transcendéncia,
vulnerabilidade, condicionantes e determinantes do problema, sugere promocdo de
estabelecimento de fluxos, favorecendo relagdes, elos, constituindo 0 eixo
articulador/integrador o que implica em continuidade e integralidade do cuidar e assistir
a PcD. Desta forma, possibilita uma prestacdo de servicos em reabilitacdo/habilitacdo
entre as APS e a Atencdo Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia aqui representada pelo
hospital Santa Casa de Misericérdia de Juiz de Fora, conforme preconiza a Portaria
MS/GM n° 793/2012, respeitando os principios do SUS.

Importante esclarecer que, Juiz de Fora (MG) se situa entre as Serras da
Mantiqueira e Serra do Mar. A Zona da Mata Mineira faz limite com o Sul Fluminense,
populacdo 516.247 habitantes (IBGE/censo2010 e estimativa/IBGE/2013 para 545.942
habitantes, extensdo territorial de 1.437kMc, densidade demografica, 359,59 hab./kMc
com modalidade de Gestdo Plena do Sistema Municipal de salde, cuja regido
administrativa do sudeste do Estado de Minas Gerais, Mesoregido da Zona da Mata
Mineira, Microregido 065 - Juiz de Fora. (JUIZ DE FORA, 2014, p.1)

O Polo Assistencial da Macroregido Sudeste (Plano Diretor de
regionalizacdo/MG), composta de oito microrregides, abrange noventa e quatro
municipios. P6lo microrregional Juiz de Fora/Lima Duarte/Bom Jardim, constituido por

vinte e cinco municipios. Referéncia em procedimento de Media e Alta Complexidade
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para cerca de cento e sessenta municipios. Limites do territorio em solo mineiro: limita-
se ao norte, com Ewbank da Camara e Santos Dumont; a nordeste, Piau e Coronel
Pacheco; a leste Chacara; a Sudeste, Pequeri e Santana do Deserto; ao sul, Matias
Barbosa e Belmiro Braga; a sudoeste, Santa Barbara do Monte Verde; a oeste, Lima
Duarte e Pedro Teixeira; a noroeste, Bias Fortes e Santos Dumont e ainda faz limite a
sudeste com o Sul Fluminense. (JUIZ DE FORA, 2014, p.1)

A proximidade com o Sul Fluminense e outros fatores influenciam a vinda de
usudrios residentes em municipios das regides Centro-Sul e Médio Paraiba — Plano
Diretor de Regionalizacdo do Estado do Rio de Janeiro (PDR/RJ), pélos no Estado do
Rio de Janeiro — em busca de assisténcia de média e alta complexidade. (SANTOS,
2014, p.49)

De acordo com Santos (2010, p.49) o municipio de Juiz de Fora (MG) foi
habilitado na modalidade de gestdo plena do sistema municipal de saide pela NOAS
01/02 (JUIZ DE FORA, 2010).

Porém, ressalta a secretaria de satde da prefeitura de Juiz de Fora (2014, p.32)
que os Indicadores serdo revistos oportunamente para validacdo e homologacdo do
Pacto pela Saude de Transicdo 2013-2015 pactuacdo realizada entre os trés entes
federados, com interveniéncia da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais —
SES/MG, considerando o Decreto n® 7.508/11, a Resolugdo n° 4 da CIT/2012, que
dispde sobre a pactuacdo tripartite a cerca da responsabilidade sanitaria para fins de
transicdo dos processos operacionais do Pacto pela Saude.

Conforme o Plano Anual de Saiude do municipio Juiz de Fora pertence a Regido
Administrativa do Sudeste do Estado de Minas Gerais; Mesorregido da Zona da Mata
Mineira; Microrregido 065 (JUIZ DE FORA, 2010).

O PRD/MG estabelece Juiz de Fora como po6lo micro e macrorregional. No
PDR/MG, o municipio polo microrregional é o municipio de maior densidade
populacional na microrregido, com estrutura de equipamentos urbanos e de saude, de
média densidade tecnoldgica o que requer escala para cerca de 150.000 habitantes; que
exerce forgca de atragdo sobre outros municipios; e atende o elenco de procedimentos
ambulatoriais e hospitalares da atencdo secundaria. (MALAQUIAS; LELES; PINTO,
2010, p. 86)

Assim, pretende-se que a sistematica do novo contrato a ser implantado, e a
Resolugdo n° 5 da CIB/2013, que busca fortalecer o Planejamento do SUS e a

implementacdo do Contrato Organizativo da Acdo Publica da Saude — COAP, e que
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dispde sobre as regras do processo de pactuagdo, diretrizes, objetivos, metas e
indicadores constem em documentos de gestdo, monitorando as trés esferas.

Apols andlise situacional, com levantamento de problemas e entraves
existentes, propdem estratégias e acdes para seu enfrentamento. Estas a¢des perpassam
por uma leitura globalizada e destacam que o fluxo de relagBes na Rede de Assisténcia a
Saude, que devem passar por uma reestruturacdo organizacional/operacional no sentido
intersetoriais, entendendo que este sistema de satde ndo é estatico, transformando-se em
Redes poliarquicas de atengdo a saude.

Nesse conceito a APS devem adquirir maior dinamismo, tornando-se o centro
de comunicacdo das Redes Assistenciais em Salude- RAS- que implica em integralidade
e continuidade (JUIZ DE FORA , 2014, p. 44-58)

A Atencdo Primaria a Saude (APS) sobretudo através da ESP constitui em eixo
articulador/mobilizador da Rede sendo esta uma das principais estratégias da Prefeitura
e Secretaria de Saude de Juiz de Fora.

Esta secretaria busca alterar a ética hierarquica de seu organograma para
propiciar a conformacdo da estrutura de saude em rede a partir da distribuicdo das
UAPS em regifes sanitarias bem delimitadas, fortalecendo a APS e suas interfaces com
as diversas Unidades de Atencao, tanto secundaria/terciaria.

Quanto a atencdo de média e alta complexidade organizar o fluxo de
atendimento a demanda referenciada.Acreditamos que neste contexto os resultados
identificados no estudo referindo-se ao componente da Atencdo Hospitalar e de
Urgéncia e Emergéncia na Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia contidos na
secdo Il da Portaria GM/MS n° 793/2012, séo oportunos para sugerir o fluxograma
local.

Inclusive transcrevemos a fala como: “dado preocupante” do assessor do
Nucleo de Atendimento Especial a Pessoa com Deficiéncia da Secretaria de Assisténcia
Social (SAS) da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora, referindo-se aos Gltimos dados
fornecidos pelo censo IBGE/2010 quanto ao aumento do nimero de PcD permanente no
municipio, acrescentando que ndo mediria esforgos para reverter este quadro. (BRASIL,
2010a; UFJF,2012)

Portanto estabelecer parcerias e organizar o fluxograma sdo diretrizes e
estratégias apresentadas pela secretaria de salde da prefeitura de Juiz de Fora para o
periodo de 2014-2017, redefinindo territorializacdo melhorando o diagndstico de baixa

resolutividade nos casos de média complexidade. Ha& previsdo de parcerias a serem
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firmadas oportunamente com Hospital Santa Casa de Misericérdia (campo do referido
estudo) Hospital regional Dr. Jodo Penido e outros. (JUIZ DE FORA,2014,p.54)

Interesse este de integrar estas equipes, que foi sinalizado & partir de reunifes
com o gestor hospitalar da Santa Casa de Misericordia de Juiz de Fora, equipe
multidisciplinar e coordenagéo da unidade de terapia intensiva neonatal do hospital ao
conhecerem os resultados identificados pelo estudo que foi caracterizado como
excelente por estes profissionais assim como entendem que deva encaminhar e somar
esforcos com demais gestores no municipio.

Sendo assim, é promissora elaboracdo de um fluxograma/protocolo de
encaminhamento hospitalar, da Santa Casa de Misericordia, estabelecido a partir de
parcerias, ao servico das Redes Assistenciais em Saude (RAS) (NASF) de Juiz de Fora.

O que justifica pois uma vez que foi estabelecido o diagndstico de baixa
resolubilidade pela referida Secretaria de Assisténcia Social (SAS) para o servigo de
média/alta complexidade o presente protocolo estabeleceria o fluxo de relacBes
promovendo elos, constituindo o eixo articulador/integrador o que implica em
integralidade e continuidade, possibilitando uma prestacdo de servicos em
reabilitagdo/habilitacdo entre as RAS e a Atencdo Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia
aqui representada pelo hospital Santa Casa de Misericérdia de Juiz de Fora, conforme a
Portaria MS/GM n° 793/2012, respeitando os principios do SUS.

2 TERMINOLOGIAS

Esta defini¢do quanto a deficiéncia de acordo com o Ministério da Saude serve
para nortear o que pretende sobre implantagdo do protocolo no municipio de Juiz de
Fora, sendo que o entendimento do conceito relativo a deficiéncia vem evoluindo em
todo 0 mundo, especialmente ap6s a década de 60, quando se formulou um conceito que
reflete a estreita relacdo entre as limitacbes que as pessoas com deficiéncia
experimentam, a estrutura do meio ambiente e as atitudes da comunidade. (BRASIL,
2010)

Outro importante aporte foi a aprovacdo da Classificacdo Internacional de
Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (CIF), em 2001, pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), cujos principios enfatizam o apoio, 0s contextos ambientais e as
potencialidades dos individuos, ao invés de valorizar as incapacidades e limitacdes.
CIF, definida “como mensuragio ¢ formulacdo de politicas para a satde e

incapacidade”. Oferece uma linguagem padrdo e uma estrutura para a descricdo da
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salde e dos estados relacionados a salde,” do sexo e dos fatores sociais e culturais)
(BRASIL,2013i)

Segundo o documento base orientador para gestores do Ministério da Saude-
Humaniza SUS (2010a, p.65) define habilitar como tornar habil no sentido da
destreza/inteligéncia ou no da autoriza¢do legal. Reabilitar, o “re” constitui prefixo
latino que apresenta as nogdes bésicas de voltar atras, tornar o que era. Esclarecendo
que ha sempre possibilidade na saide de estar habilitando um novo sujeito para uma
realidade nova no aspecto biopsicossocial. Existe o sentido da volta de uma capacidade

legal pré-existente e, por algum motivo, perdida, e nestes casos o “re” se aplica.

3 METODOLOGIA

Estudo observacional, de caso institucional, realizado em Hospital de grande
porte, referéncia regional no atendimento Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia da Zona
da Mata Mineira, com base na discussdo aprofundada dos dados coletados com gestores
hospitalares, participantes na pesquisa de mestrado profissional intitulada “Papel do
gestor hospitalar na implantacdo da rede de cuidados a pessoa com deficiéncia no
ambito da zona da mata mineira”. Utilizou-se estratégia de sensibilizacdo e
motivacional desses profissionais para a importancia da construgdo de instrutivo
norteador do fluxo de clientes com lesdo neuroldgica incapacitante, de forma a facilitar
acesso aos Centros Especializados de Reabilitacdo — CER, de acordo com o delimitado
na Portaria 793/2012. Dindmicas de grupo devidamente registradas em diario de campo
facilitaram as defini¢Ges dos desdobramentos do fluxograma.

A fundamentacdo decorre de estudos acerca do papel do gestor hospitalar na
implantacdo da Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia no @mbito da Zona da Mata
Mineira, desenvolvimento de pesquisa de mestrado no Programa de Pés —Graduagdo em
Saude e Tecnologia no Espaco Hospitalar, Mestrado Profissional, da Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro- UNIRIO, pelos pressupostos da pratica em saude
baseado em evidéncias cientificas’.

O estudo identificou apesar de sutil, que existem pontos de atencdo
evidenciando a Rede de Cuidados em Saude, no municipio de Juiz de Fora, Minas

Gerais. Embora ndo haja operacionalizacao institucionalizada no sentido de promover

'Derivadas da expressdo,” medicina baseada em evidéncia”,sdo as informagdes da literatura geradas
pelas pesquisas clinicas de boa qualidade para orientar o profissional de satide no processo de tomada de
decisdo.(Rev Latino — am Enfermagem 2003 janeiro; 11(1):115 —8)
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uma assisténcia e cuidado continuado ao cliente portador de lesdo neuroldgica
incapacitante pds-alta hospitalar com indicacdo de reabilitacdo, assim como sugeri ndo
haver promocéo de elos entre o gestor hospitalar com as pessoas das demais instancias
que compde esta rede, conforme proposto pela Portaria GM/MS n° 793/2012. Quando
h& prética baseada em evidéncias cientificas (PBE) para a proposi¢do de um protocolo
organizacional para os fluxos administrativos contidos na proposta dos servicos em
pontos de rede, estabelecendo as interfaces entre as diversas unidades, os niveis de
atencdo e com outras instituicdes sociais.

Vale reiterar que os Centros Especializados em Reabilitacdo o (CER) séo um
ponto de atencdo ambulatorial especializada em reabilitacdo que realiza diagnostico,
tratamento, concessdo, adaptacdo e manutencdo de tecnologia assistiva constituindo-se
em referéncia para a rede de atencdo a saude no territério. (PORTARIA 793/2012;
subsecéo Il art.19)

As Redes de Assisténcia & Saude RAS, de acordo com a Portaria GM n°
4.279/2010, sdo: Arranjos organizativos de acOes e servicos de salude, de diferentes
densidades tecnologicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico
e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010c).

Portanto para alcangar o objetivo do estudo estes pontos de rede precisam estar
articulados entre si, acarretando o assistir e o cuidar continuado promovendo a
qualidade, integralidade e a inclusdo social da PcD. Desta forma, cumprindo um
principio da Politica Nacional de Humanizagdo — SUS (PNH) o protagonismo remete a
idéia que” de que a agdo, a interlocugdo e a atitude dos sujeitos ocupam lugar central
nos acontecimentos.(BRASIL, 2010, p.65)

Este estudo esta4 consoante com o determinado pela Resolugdo n° 466/2012 do
CNS pelo Comité de Etica em Pesquisa — Registrado no CEP — UNIRIO, devidamente
aprovado pelo Parecer n® 830.338, protocolo aprovado em 22/07/2014. (BRASIL,
2012a)

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

O municipio de Juiz de Fora (MG) foi habilitado na modalidade de gestdo
plena do Sistema Municipal de Saude pela NOAS 01/02 (JUIZ DE FORA, 2010). Esta
modalidade propiciou ao municipio receber recursos financeiros, de forma regular e
automatica, fundo a fundo, para a assisténcia primaria, especializada, ambulatorial e

hospitalar. Foi designado como municipio-polo, devendo suprir a atencdo de média e
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alta complexidade da macrorregido e microrregido (BRASIL, 2002); (SANTOS,2010,p.
46).

Figura 1- Mapa de Microrregido de Saude de Juiz de Fora
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Fonte: Souza, Irene Duarte,(2012,p.52 Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva Universidade Federal de

Juiz de Fora

Portanto, compreendemos que a reabiltacdo/habilitacdo do cliente portador de
lesdo neuroldgica incapacitante enquadra-se nos respectivos niveis de aten¢do, podendo
ser melhor avaliado e reestruturado no municipio conforme perspectiva da Secretaria de
Assisténcia Social (SAS) da Prefeitura Municipal, conforme consta o planejamento da
salde em Minas Gerais foi realizado de maneira regionalizada, e este direcionamento
foi também seguido na elaboragdo deste Plano de Saude de Juiz de Fora.

Desta forma atende a Portaria 793/2012 que Institui a Rede de cuidados a
Pessoa com Deficiéncia no &mbito do Sistema Unico de Sadde na subsecdo Il, dos
Centros Especializados em Reabilitacdo (CER) no 8§ 3° diz: O CER contard com
transporte sanitario, por meio de veiculos adaptados, com objetivo de garantir 0 acesso
da pessoa com deficiéncia aos pontos de atencdo da Rede de Atengdo Salde. (BRASIL,
2012)
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E a Portaria GM/MS n° 841/2012, publica a Relagdo Nacional de Acgdes e
Servigos de Saude (RENASES) que no seu pardgrafo Unico diz estd estruturada de
forma que sejam expressos a organizacdo dos servicos e o atendimento da integralidade
do cuidado. Sendo que os regramentos correspondem a cada acdo e servico de salde,
com codificacGes expressas na RENASES. (BRASIL, 2012b)

Devera ser observado o padrdo, principios, critérios e requisitos para
elaboracdo de relagdes de acdes e servigos complementares. Estes serdo fornecidos de
acordo com os regramentos do SUS, baseados em critérios de referenciamento na Rede
de Atencdo a Saude, se fundamentam em normas, protocolos clinicos e diretrizes
terapéuticas do SUS, estdo dispostas no artigo 6°.(BRASIL, 2012b)

No artigo 7° da RENASES p.7 estes regramentos correspondem a cada a¢do ou
servico de saude codificados. Compreendemos que a elaboracdo fluxograma/ protocolo
hospitalar para os pontos de Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia no municipio
de Juiz de Fora enquadra-se nos niveis: Il (acdo ou servico com acesso mediante
encaminhamento de servico préprio do SUS). Ill —(acdo ou servico com acesso
garantido mediante autorizacdo prévia de dispositivo de regulacdo): provido mediante
autorizacdo prévia de dispositivo de regulacdo de acesso (central de regulacéo,
complexo regulador ou outro dispositivo incumbido de regulagdo de acesso,
coordenacdo de cuidado ou controle de fluxo de pacientes entre servicos de saide). IV-
(acdo ou servico com exigéncia de habilitacdo). Esclarecendo que este servico de acesso
0 usuario ndo pode realizar procura direta. (BRASIL, 2012b)

Neste contexto o presente fluxograma devera encaminhar o cliente portador de
lesdo neurologica incapacitante mediante relatorio dos gestores medicos, enfermeiros
com poés-avaliagdo e preparo de alta destacando as necessidades afetadas e limitacOes
codificadas pela Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude-
CIF- (OMS, 2001) com autorizacdo previa da AB que , visa subsidiar as normativas
internas e rotinaspara sistematizacdo de encaminhamento da Rede Hospitalar de
Atencdo Urgéncia e Emergéncia para Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia no
municipio de Juiz de Fora.

A caracterizacdo deste tem finalidade de promover a prevencao, integracao e
reintegragdo da pessoa com deficiéncia, atraves de técnica, métodos e programas
adequados conforme Portaria GM/MS 793/2012.

Sendo um fluxograma que atende uma unidade de carater publico conveniado

com o SUS, no encaminhamento & partir do componente da Atencdo hospitalar de
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Urgéncia Emergéncia na Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia, de forma gratuita
para todos os pacientes sempre em observancia as regras do SUS.

Figura 2- Mapa das Macrorregides de Saude do Estado de Minas Gerais
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Fonte: Prefeitura Municipal de Juiz de Fora- MG

5. Parametros de financiamento e Cobertura Assisténcial

A NOB 01/91, editada ainda pela presidéncia do Instituto Nacional de
Medicina e Previdéncia Social (INAMPS), dispunha sobre a transferéncia de recursos
para estados e municipios, por meio de convénios, considerando estes entes federativos
como prestadores de servigos (BRASIL, 1991). A Lei n. 8.689, de 27 de julho de 1993
(BRASIL, 1993b), extinguiu o INAMPS, transferiu para estados e municipios
atribuicGes, pessoal, equipamentos e imdveis e estabeleceu que os recursos de custeio
dos servicos fossem repassados do Fundo Nacional de Saude para os fundos estaduais e
municipais de satde (SANTOS, 2010, p.45).

Para pensar em elaborar um protocolo de encaminhamento hospitalar de
clientes com lesdo neuroldgica incapacitante para atendimento na rede de Cuidados a
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Pessoa com Deficiéncia referendada pelo SUS, é preciso discutir o caminho do cliente

pelo sistema se faz necessario explanar os niveis de atencao.

5.1 Responsabilidades da Atencdo Primaria a Saude — Regramentos (R)

Acdes ou servigos que compreendem este nivel de aten¢do para a pessoa com
Deficiéncia (PcD) estdo descritas RENASES(R. com os COD. Critérios regramento de
acesso;( 1- e 2 p.9 ): Promocdo, prevencdo, identificacdo precoce de doencas e outras
condicGes relacionadas as deficiéncias fisicas, auditivas, intelectuais e visuais devem
ser realizadas junto a comunidade. Assim como encaminhamento para Servicos
especializados de reabilitacdo/habilitacdo quando necessarios,com orientacdes basicas
informativas e educativas & familia.ldentificar os recursos da comunitarios com objetivo
de favorecer o processo inclusdo social plena , promover acompanhamento dos
usuérios contrarreferenciados pelos servigos de alta e média complexidade. (BRASIL,
2012b)

De acordo Humaniza SUS a atencdo Basica, o contato preferencial dos
usuarios deve ser Atencdo Basica(AB) a principal porta de entrada e centro de
comunicacdo com toda Rede de Atencdo a Saude. Indispensavel que ela se oriente pelos
principios da universalidade, acessibilidade, da integralidade do cuidado proporcionada
pela integracdo da atencdo, vinculos e continuidade do cuidado, responsabilizacéo,
humanizacdo, equidade, participacédo social. (BRASIL, 2012c)

A Atenc¢do Bésica na funcdo de ordenadora e coordenadora nos sistemas de
salde organizados em rede avangou em uma AB acolhedora e resolutiva de acordo com
PNAB, devido & nova politica de articulagdo do SUS, como ampliacdo de acles
intersetorias e de promocéo da satde. (BRASIL, 2012d)

Considerando a Humanizacdo como Politica transversal na Rede de Atencgéo a
Saude do SUS, expressa no documento: "Humaniza SUS: Documento base para
gestores e trabalhadores do SUS".(BRASIL, 2012c)

E Considerando a atencdo domiciliar como incorporacao tecnoldgica de carater
substitutivo ou complementar a intervengédo hospitalar, resolve:

Art. 4° A Atencdo Domiciliar € um dos componentes da Rede de Atencdo as
Urgéncias e deverd ser estruturada de forma articulada e integrada aos outros
componentes e a Rede de Atencdo a Saude, a partir do Plano de Acdo Regional,



127

conforme estabelecido na Portaria n° 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011. (BRASIL,
2011a)

Art. 5° A Atencdo Domiciliar deve seguir as seguintes diretrizes: | - ser
estruturado na perspectiva das redes de atencdo a saude, tendo a atencdo basica como
ordenadora do cuidado e da acdo territorial; 1l - articular com os outros niveis da
atencdo a salde, com servicos de retaguarda e incorporado ao sistema de regulacéo; Il -
ser estruturado de acordo com os principios de ampliacdo do acesso, acolhimento,
equidade, humanizacdo e integralidade da assisténcia; IV - estar inserido nas linhas de
cuidado por meio de préticas clinicas cuidadoras baseadas nas necessidades do usuério,
reduzindo a fragmentacdo da assisténcia; V - adotar modelo de atencdo centrado no
trabalho de equipes multiprofissionais e interdisciplinares; e VI - estimular a
participacdo ativa dos profissionais de saude envolvidos, do usuario, da familia e do
cuidador.

Fundamentalmente que haja uma interlocucéo entre as redes de Reabilitagéo,
0os NASF, UBS integrando todos a uma rede de assisténcia ambulatorial e hospitalar,
através de uma eficiente comunicacdo com acdes de promocdo prevencdo de agravos,

reabilitacdo/habilitacéo.

I- Promover a integracdo de agdes e servicos de salde, provendo uma atencao
continua, integral, de qualidade, responsavel, humanizada, com vistas a consolidacédo
dos principios e diretrizes do SUS.

I1- Formar relagbes horizontais entre os diferentes pontos de atencdo, esses
entendidos como espacgos onde séo ofertados alguns servicos de saude, cumprindo 0s
mesmos objetivos da rede de atengdo a partir da Atencdo Primaria a Saide como centro
de comunicagéo.

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia organiza-se através dos
seguintes componentes: Atencdo Basica, Atencdo Especializada em Reabilitagdo
Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual, Ostomia e Multiplas Deficiéncias, Atencéao
Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia.

A Portaria 793/2012 determina no seu artigo 8° a articulagdo dos pontos de
atencdo a saude da PcD que deve compreender; | — elaboracdo do desenho municipal da
Rde de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia; 1l — contratualizagdo dos pontos de atencao
da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia;lll- instituigdo do Grupo Condutor

Municipal de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, em cada Municipio que compde 0
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CIR e no Distrito Federal, com apoio institucional da Secretaria de satde estadual ou
distrital. (BRASIL, 2012)

5.2 Responsabilidade da Atencdo Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia

Abrange procedimentos, diagndsticos, terapéuticos, clinico, cirdrgico,
assisténcia homoterapica, inclui hospital dia, reabilitagdo e preparo para alta.

Entre estas acOes e servicos compreendem, cirurgias em politraumatizado, do
sistema osteomuscular, internacdes de longa permanéncia, dispensacdo de Orteses e
préteses e materiais especiais, tratamento intensivo, todos com seus COD do critério ou
regramento de acesso. (BRASIL,2012e p.30)

Quanto a este componente a Portaria 793/2012, em seu artigo 22 atribui ao
gestor hospitalar a responsabilidade pelo acolhimento, classificacdo e cuidado nas
situacOes de urgéncia e emergéncia das pessoas com deficiéncia, devendo instituir
equipes de referéncia em reabilitacdo em portas, vinculadas as aces pré-deficiéncia,
ampliar acesso regulado e qualificar atencdo a salde para pessoas com deficiéncias em

hospitais de reabilitacdo.

6 —Ponto de Atencdo da Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia

Pontos de Atencdo a Salde sdo espagos onde se ofertam determinados servicos
de saude, por meio de uma producdo singular. Considera-se que estes pontos de aten¢édo
a saude sdo igualmente importantes para que se cumpram 0s objetivos da rede e se
diferenciam, apenas, pelas distintas densidades tecnoldgicas que 0s caracteriza
(BRASIL,2010).

Neste contexto, ha estrutura fisica do governo federal — o Departamento das
Clinicas Especializadas (DCE), conhecido como Pan Marechal assim citado por
participante da pesquisa, quando se refere a encaminhar cliente com lesdo incapacitante
de alta para continuidade dos cuidados quanto a tratamento de Ulcera por pressdo, ou
ainda chamado de INPS pelos usuarios — e grande numero de profissionais
especializados. Este é, até os dias atuais, 0 maior centro de assisténcia de média
complexidade da Macrorregido Sudeste de Minas Gerais. Conta com laboratorio,
consultérios de diferentes especialidades médicas e realiza pequenas cirurgias
ambulatoriais (JUIZ DE FORA, 2010).

Quanto ao Departamento de Atencao Pré-hospitalar e de Internagdo Domiciliar

de Juiz de Fora pertence a Subsecretaria de Urgéncia e Emergéncia e esta localizado no
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HPS. Foi citado pelos participantes da pesquisa como elo de encaminhamento é
conhecido por Departamento de Internacdo Domiciliar (DID) e fornece equipamentos
como: aspiradores de secrecdo traqueal, cama hospitalar, Bilevel Positive Pressure
Airway (BIPAP), etc. Segundo o Decreto Municipal n. 9.747, de 01 de janeiro de 2009
(JUIZ DE FORA, 2009), em seu Art. 27, o Departamento tem por finalidade realizar
acOes que viabilizem a politica de atencdo pré-hospitalar e a internacdo domiciliar do
municipio.

Tem como acdes basicas: [...] executar as politicas de atencdo pré-hospitalar
do Municipio e promover a desospitalizacdo dos pacientes de baixa e média
complexidade e fora de possibilidade terapéutica,

Oferecer assisténcia domiciliar com 0S recursos necessarios para o
restabelecimento de sua saude; [...]

Executar o pronto atendimento da atencao pré-hospitalar e garantir assisténcia
domiciliar com equipe multiprofissional, propiciando humaniza¢do do atendimento e
melhor qualidade de vida da area de abrangéncia do SUS no Municipio; [...]

Prestar atendimento de remocdes a pacientes, para internacdo, em via publica,
no Municipio, através do Sistema Resgate; [...]

Prestar atendimento de remoc¢fes a pacientes, para internagdo, exames e
atendimento fora de domicilio, excetuando atendimentos em vias publicas; [...]

Treinar, orientar e acompanhar responsaveis para prosseguir no atendimento ao
paciente e oferecer recursos humanos e materiais que garantam a permanéncia dos
pacientes no domicilio, sem interrupcéo do tratamento, evitando novas internacdes;

[...] trabalhar em parceria com as unidades de internag&o hospitalar e com as
Unidades de Atengdo Priméria em Saude - UAPS, para assegurar 0S suportes
necessarios a continuidade do tratamento e da assisténcia domiciliar. (JUIZ DE FORA,
2010) (SANTOS, 2010,p.78)

Nucleo de Atendimento Especial a Pessoa com Deficiéncia- NAEPD, este
nacleo estd localizado & Rua Sdo Sebastido no centro de Juiz de fora, pertence a
Secretaria de Assisténcia Social/JF (SAS/JF) da Prefeitura de Juiz de Fora (PJF)
possuem os carros de apoio, destinadas ao transporte de cidaddos com deficiéncia que
vivem em locais onde o dnibus urbano adaptado ndo tem acesso. Ha cerca de 15 mil
cidaddos com deficiéncia, cadastrados no ndcleo e, no ano de 2011, dos 71
requerimentos de transporte, 54% foram atendidos (JUIZ DE FORA, 2010).
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Desta forma atende a Portaria 793/2012 que Institui a Rede de cuidados a
Pessoa com Deficiéncia no &mbito do Sistema Unico de Sadde na subsecdo II, dos
Centros Especializados em Reabilitacdo (CER) no § 3° diz: O CER contara com
transporte sanitario, por meio de veiculos adaptados, com objetivo de garantir 0 acesso
da pessoa com deficiéncia aos pontos de atencdo da Rede de Atencao Salde.

Quanto a organizacdo a Secretaria de Saude de Juiz de Fora busca alterar a
Otica hierdrquica de seu organograma para propiciar a conformacdo da estrutura de
salide em rede a partir da distribuicdo das UAPS em regides sanitarias bem delimitadas,
fortalecendo a APS e suas interfaces com as diversas Unidades de Atencédo, tanto

secundéria/terciaria quanto com a urgéncia e emergéncia.

7. Portas de entrada e as responsabilidades correspondentes a cada nivel de
atencéo.

Conforme Santos (2010) as portas de entrada dos usuarios no sistema
municipal de saude de Juiz de Fora poderiam ser as Unidades de Atencdo Primarias a
Saude (UAPS) e servicos de urgéncia e emergéncia. Pelo diagndstico situacional do
Plano Anual (JUIZ DE FORA, 2010), a rede de APS no municipio é constituida por 57
Unidades de Atencdo Primaria a Saude (UAPS): 42 na éarea urbana e 15 na area do
campo. Das 57 UAPSs, 38 tém implantada a Estratégia Salde da Familia (ESF), que
implementou a Atencdo Priméaria em Salde, gradativamente, desde 1995, no municipio
(JUIZ DE FORA, 2010)

A partir do Decreto de n® 7.508/2001, as regifes de salde ganharam maior
relevancia, bem como o Contrato Organizativo da Acdo Publica da Saude — COAP e as
comissOes intergestores (para definicdo das regras da gestdo compartilhada do SUS); as
portas de entrada, 0 mapeamento da saude; a rede de atencdo a saude (para garantir a
integralidade da assisténcia da assisténcia a salde); 0s servicos especiais de acesso
aberto (servicos de saude especificos para atendimento de pessoa, em razdo de agravo
ou de situacdo laboral); os protocolos clinicos e as diretrizes terapéuticas, entre tantas
outras recomendacdes. ( JUIZ DE FORA, 2010)

O atendimento hospitalar de media complexidade é propiciado por hospitais
conveniados no SUS, nas especialidades de clinica médica, cirurgica, obstétrica e
pediatrica, sendo que o municipio esta pactuado com cerca de 135 municipios de acordo
com os dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude- CNES.
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Utiliza-se o sistema SUS fécil, através da Central de Vagas do Municipio e
Central de Marcacdo — Macrorregional/MG. Cerca de 17 microrregides de salde estdo
pactuadas com o Municipio de Juiz de Fora para o atendimento hospitalar de alta
complexidade. Transplante de 6rgdos, tecidos e células, prestados ao municipios séo
considerados procedimentos estratégicos, financiado pelo Fundo de A¢Oes Estratégias e
Compensacdo — FAEC .

Cerca de 1872, leitos conveniados pelo SUS atendem o municipio, incluindo,
cirurgicos, clinicos, UTI/Adulto e Neonatal, Hospital Dia/AIDS, outros(crénico,
tisiologia, psiquiatria). (SANTQOS, 2014, p.67)

Promover o acolhimento garantindo o acesso humanizado e o atendimento
qualificado ao paciente com lesdo neuroldgica e incapacitante, através de um acesso
protocolar favorecendo reducéo de risco, reconhecendo os instrumentos de gestdo como
condutores da Politica de Saude pactuada, promovendo a qualidade, é a sugestdo. Cabe
ainda observar que inserida no contexto de gestdo hospitalar a auditoria € uma
importante ferramenta utilizada para avaliar qualidade de servigo prestado e segundo o
Sistema Nacional de Auditoria (SNA) auditoria € um processo sistematico para se
comparar até que ponto uma determinada intervencgdo atingiu os objetivos pretendidos
ou desejaveis. (BRASIL, 2005)

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia organiza-se através dos
seguintes componentes: Atencdo Especializada em Reabilitacdo Auditiva, Fisica,
intelectual, Visual, ostomia e em Multiplas Deficiéncias; e Atencdo Hospitalar e de
Urgéncia e emergéncia e para alcancar 0s objetivos especificos da mesma seus pontos
devem estar articulados entre si, assegurando assim a integralidade, o acesso regulado a
cada ponto de atengédo e/ou aos servigos de apoio. (BRASIL, 2012).

As RAS assumem as responsabilidades econémicas e sanitarias junto a
populacéo descrita, vinculada a APS e gera valor para a populacdo. O valor da atencgdo a
salde pode se expressar na relacdo entre a qualidade dos resultados econdémicos,
clinicos e humanisticos e os recursos utilizados no cuidado da satde.

Buscando atender a integralidade as Redes de Atencdo de Saude possuem
aspectos comuns como interdependéncia, autonomia, confianca, cooperacgdo, relacoes
relativamente estaveis. Nesta perspectiva elas sdo propostas para lidar com projetos
complexos de gestdo e atencdo em saude, inteirando-se com diferentes agentes e
sociedade civil organizada, visando prioritariamente a promoc¢do da saude. (BRASIL,
2010c).
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Desta forma verifica- se que ao PSF compete agdes em ambito particular e
pontual, como orientagdes de como realizar o cuidado, assisténcia a salde, apoio fisico
e emocional aos cuidadores cabe também incluir acdes que contemple os principios
fundamentais do SUS, possibilitando uma intervencdo mais efetiva na mudanca do
perfil de salde e doenca dessa populacéo.

Para ampliar o atendimento e a qualidade dos servi¢os do SUS, o Ministério da
Salde (2008) acaba de ampliar o leque de servicos oferecidos aos usuarios da Atencao
Basica. Além dos profissionais que ja vém prestando atendimento nas Unidades Basicas
de saude/Saude da familia a partir de agora, e contando com a decisdao dos gestores
locais, outros profissionais que trabalnam com a promocdo e prevencdo da salde
também estardo ao acesso da populacéo.

A Portaria n°® 154, de 24 de janeiro de 2008, instituiu a criacdo dos Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF) atendendo a uma das maiores reivindicagdes dos
profissionais da salde da familia; a insercdo de &reas co-relatas as atividades dos
profissionais da Atencdo Basica. (BRASIL, 2008)

Através do Decreto (n° 3.298, de 20/12//1999), que assegura quanto a co-
responsabilidade da UBS /SF/e NASF a observancia da Politica Nacional da Pessoa
com Deficiéncia que define deficiéncia como “parte ou expressao de uma condicao de
saude “, ndo indicando necessariamente a presenga de uma doenga ou que o individuo
deva ser considerado doente e o trabalho deve ser focado no processo de reabilitacdo,
incluséo social por meio de varios dispositivos. (BRASIL, 1999)

A responsabilizacdo compartilhada entre as ESF e as equipe NASF, na
comunidade prevé a revisdo da pratica de encaminhamento com base nos processos de
referencia e contra referencia ampliando para um processo de acompanhamento
longitudinal de responsabilidade da equipe de Atencdo Baésica/Saude da Familia,
atuando no fortalecimento de seus atributos e no papel de coordenacdo do cuidado no
SUS.

Segundo dados do DATASUS em Juiz de Fora (MG) a cobertura populacional
pela ESF em 2011 é de 50,48%.

Segundo o Plano Anual, a cobertura total do municipio pela APS é de 79%, ou
seja, 38 UAPS com ESF cobrem aproximadamente 50% da populacdo e 19 UAPS
tradicionais cobrem cerca de 29% consequentemente, estima-se uma populacdo
descoberta de aproximadamente 20%. Porém, segundo o plano, esta cobertura é baseada
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nos dados populacionais de abrangéncia das unidades, logo, “na pratica” observa-se que
a populacdo descoberta é¢ bem maior. (JUIZ DE FORA, 2010)

Outro aspecto que se revela fundamental de acordo com o Ministério da Saude
é que o cliente com lesdo incapacitante tenha o atendimento em Rede proxima ao seu
domicilio, sendo-lhe assegurado atendimento na Rede de servigos, nos diversos niveis
de complexidade e especialidade médicas (MACHADO et al., 2012)

Atencdo Primaria a Saude — APS foi eleita pelo nivel central da gestdo como
um dos eixos prioritarios de organizacdo da rede assistencial, dai ter-se feito uma
andlise situacional mais aprofundada desse nivel de atengdo em Juiz de Fora, com o
levantamento dos problemas e entraves existentes, bem como as estratégias e acles
apontadas para o seu enfretamento nos proximos quatro anos.

As acdes propostas perpassam por uma releitura globalizada do ato de planejar
e intervir, pela reestruturacdo organizacional e operacional e o fortalecimento da
Atencdo Priméria a fim de garantir a integralidade do cuidado. A partir do entendimento
que esse sistema de salde ndo € estatico, nem sobreposto, passa-se a concebé-lo numa
estrutura funcional e operacional no fluxo de relagdes intersetoriais, adquirindo um
maior dinamismo, conformando-se em redes polidrquicas de atencdo a salde. Nesse
conceito, a Atencdo Priméaria torna-se, pois, o centro de comunicacdo das redes

assistenciais.
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Quadro 1: apresenta as Unidades de Atencdo Primaria & Salde que atendem o
Municipio de Juiz de Fora, com as respectivas ESF.

UNIDADES DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Regido Sanitiria UAPS POPULACAO [ N° EQUIPES

Esplanada (T) T586 1
Monte Castelo (ESF) 10770 3
Industrial (T) 6711 1
Regido 7 - Jardim Natal (ESF) 6779 2
Norte/Moroeste Milho Branco (ESF) 8481 3
loquei Clube 1 {ESF) TTRE 2
loguei Clube 11 (ESF) 7266 2
Cidade do Sol (ESF) 5004 2

TOTAL ] al475 16
Mova Era (ESF) Q338 3
Sdo Judas Tadeu (ESF) 6240 2
Regido § - Norte Santa Cruz (ESF) 10733 4
Benfica(T) 18325 1
Vila Esperanca (ESF) #5350 3
Barreira do Triunfo (ESF) 3577 1

TOTAL 6 6763 14
. Mossa Senhora das Gracas (T) 21430 1
Regido 3-Nordeste [ feirantes (ESF) 9023 3
TOTAL 2 30453 4
Parque Guarani (ESF) 3186 1
Regido 6 - Nordeste Filgueiras (ESF) 2
= Grranjas Bethdnia (ESF) 3561 1
Girama (T) 700 1
TOTAL 4 15537 3
Linhares { ESF) 13378 3
Regido 3 - Leste S0 Sebastido (ESF) B179 3
%30 Benedito (ESF) 2911 3

TOTAL 3 30468 11
Santa Rita (ESF) 4813 2
Marumbi (ESF) Q027 3
Regido 4 - Leste Progresso (ESF) 0247 3
Nossa Senhora Aparecida (ESF) 6423 2
Alto Grajaid (ESF) 7373 2

TOTAL 3 I6RE3 12

Fonte: Prefeitura de Juiz de Fora , 2014
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Centro Sul (T) 17666 1
Regido - Centro/Sul Dom Bosco (T) 13560 1
Santa Cecilia (ESF) 9326 3
TOTAL 3 60552 ]
Santos Dumont (MISTA) 15825 1
Regido 9 - Oeste Sdo Pedro (PACS) 24627 1
Borboleta (T) Q608 1
TOTAL 3 50150 3
Cruzeiro do Sul (T) h365 1
Santa Luzia (ESF) 14743 4
. Santa Efigénia (ESF) 8422 2
Regido 11 - Sul Vale ‘v’erir (ESF) 7372 3
Ipiranga (T) 15033 1
Teixeiras (ESF) 10595 3

TOTAL 6 62730 14
. Retiro (ESF) 5526 2
Regido - Sudeste Jandim Esperanca (ESF) 5389 2
TOTAL 2 10915 4
Santo Antonio (ESF) 9276 3
Regido 2 - Sudeste Bairro de Lourdes (T) 0368 1
Jardim da Lua (ESF) 3564 1
TOTAL 3 22208 s
Wila Ideal (ESF) 6072 2
Regifio 12 - Sudeste Vila Olavo Costa (ESF) 3108 1
Furtado de Menezes (ESF) 6666 2
TOTAL 3 15846 ]
Paula Lima (T) 1536 1
Chapéu D'Uwas(T) 716 1
Dias Tavares(T) 767 1
Igrejinha (ESF) 2499 1
Humaiti (ESF) 2257 1
Penido (T) 522 1
) Yaladares (T) 1052 1
Regido do Campo Rogdrio de Minss (T} 865 1
Toledos (T) 437 1
Torredes (ESF) 1
Pirapitinga (ESF) 2474 1
Sarandira (T) 472 1
Caeté (T) 726 1
Jacutinga (Volante) 1309 1

TOTAL 14 15632 14

Fonte: Prefeitura de Juiz de Fora, 2014
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FLUXOGRAMA DE

ENCAMINHAMENTO DE PESSOA COM DEFICIENCIA DO COMPONENTE
DE ATENCAO HOSPITALAR DE URGENCIA E EMERGENCIA PARA
PONTOS DE ATENCAO DA REDE DE CUIDADOS NO MUNICIPIO DE JUIZ

DE FORA.

enfermagem; administrative
.

N N
Comunicagdo de alta: equipe

transporte sanitirio
L8

- _ ™
Comunicagdo/solicitagdo  de

Alta
Hospitalar

Procedimentos e comunicacio
intrasetoriais clinicos/
administrativos

Alta/Contrarreferenciamento
para Atencio Basica

Necessita de servigo de
reabilitacio?

Centro Especializado
de Reabilitacio

Atencio Basica

Manter sob
cuidados da
Atencan Rasira

b
Preparo do cliente para alta: equipe
médica/enfermagem

Preparo de documentos para altar equipe
médica/enfermagem/administrativo

F

Retornar para
Atencao Basica

Necessita de ambulatorio
especializado?

Clinicas: cirirgica,
ortopedia, vascular e etc.
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VERSAO COMPACTA DO FLUXOGRAMA DE ENCAMINHAMENTO DE
PESSOA COM DEFICIENCIA DO MICRO ESPACO HOSPITALAR
REALIZADO POR GESTORES PARA PONTOS DE ATENCAO DA REDE DE
CUIDADOS NO MUNICIPIO DE JUIZ DE FORA.

1-Inicio-Clinica

médico/cirurgica

3- Sumadrio de alta,

v exames, cartdo do

2- Médico promove alta < —>
hospitalar, Enfermeiro avalia

necessidades bhasicas.

SUS, receita médica.

4- Nao

6- Sim.

5- Enfermeiro/médico

Encaminha > encaminha para

a Rede UBS,domiciliar(DID)

CONCLUSAO

Ha dificuldade de encontrar protocolos organizados em quadros ou
fluxogramas e algoritmos de servicos publicos mais complexos elaborados de
normativas municipais.

Entretanto, salientamos que estes sdo importantes porque podem ajudar,

definir, padronizar revisar as agdes de organizacgdo de servicos em Redes de Cuidados,
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atendendo problemas de graus variados de complexidade, cujo objetivo é favorecer a
incluséo social das pessoas com deficiéncia.

Este protocolo possui direcionamento politico e contempla promocao e
prevencdo na dimensdo do cuidado e integralidade da PcD e comunidade na area de
reabilitacdo. Também pretende contribuir a partir de incorporacdo de evidencias
cientificas, na integracdo de pontos de Redes de Cuidados a Saude existentes no
Municipio de juiz de Fora, Minas Gerais, intervindo em problemas e necessidades desta
clientela e gestao deste servico.

A proposta deste pode ser ampliada pelo protagonismo dos profissionais.
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