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RESUMO

Objetivo: analisar o planejamento da alta responsavel, como etapa do processo de
desospitalizagdo, dos pacientes internados na neurologia no Hospital Universitario Pedro
Ernesto (HUPE), no ano de 2019. Método: trata-se de um estudo transversal exploratorio, com
base em dados secunddrios, de 211 pacientes internados na enfermaria de neurologia do
HUPE. A andlise utilizou estratégias qualitativas e quantitativas. As principais fontes de
informacao foram os prontuarios dos pacientes e os registros do Servigo Social. Foi
desenvolvido critérios indicativos da elegibilidade dos pacientes para o planejamento da alta
responsavel, e possivel inclusdo no programa de atencdo domiciliar (AD); neste utilizou-se as
escalas de avaliacdo de pacientes na enfermagem (Fugulin, Morse e Braden) que avaliam,
respectivamente, a intensidade de cuidados de enfermagem necessarios e os riscos de queda e
de ocorréncia de tlcera por pressdao. Nos casos sem informagdo sobre as escalas foram
utilizados outros critérios: mais de uma internagdo no ano; uso de servigos de
urgéncia/emergéncia; acamado; disturbio do nivel de consciéncia; dependéncia de
oxigenoterapia; ventilacdo mecanica ndo invasiva; plegias; disturbios fonoaudioldgicos;
necessidade de cuidados de reabilitagdo fisioterapica; adaptacao de orteses e proteses em AD;
uso de drenos, cateteres e estomias; cuidados paliativos. Em alguns casos, foram utilizados
critérios complementares: idade > 75 anos; comorbidades; tempo de internacdo > a 15 dias;
primeira internagdao caso tenha ocorrido mais de uma no ano. Resultados: inicialmente foi
analisado, comparativamente, as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes
acompanhados pela especialidade da neurologia (PAEN) e daqueles ndo acompanhados pela
neurologia (PNAEN). Observou-se serem eles, respectivamente: majoritariamente do sexo
masculino, 52 (51,4%) e 50 (62,5%); solteiros, 51(50,4%) e 45 (56,2%); em ambos os grupos
predominou a faixa etaria de 50 a 74 anos (idade média de 57,6 e 52,5 anos); residentes no
municipio do Rio de Janeiro. Dados sobre raga/cor e escolaridade apresentaram alta propor¢ao
de casos sem informagdo. Observou-se nos PAEN maior frequéncia de doencgas do sistema
nervoso (69,3%), seguida pelas doencas do aparelho circulatério (10,8%). Nos PNAEN os
diagnodsticos foram bastante heterogéneos, com predominio das neoplasias (21,2%) e das
doencas do sistema respiratorio (16,2%). Apds aplicacdo dos critérios foram identificados 46
PAEN pacientes elegiveis ao planejamento da alta responsavel. Conclusdo: Neste estudo, nao
foi possivel identificar se ocorreu ou ndo planejamento da alta responsavel, pois informagdes
desta natureza ndo foram encontradas no prontuario. Mas, constatou-se praticas educativas

direcionadas aos pacientes e familiares registradas pelo Servigo Social. No entanto, a auséncia



dessas informacgdes reflete lacunas e consequentemente oportunidades de ajuste e melhorias.
Dos achados, depreendeu-se algumas propostas para indicagdo ao planejamento da alta
responsavel: atendimento multiprofissional aos pacientes e familiares; reunides sistematicas
de equipe; construcao de plano de alta no inicio da internacdo com previsibilidade de saida;
ampliacdo das acdes educativas em saude com familiares e cuidadores; reconciliagao
medicamentosa; articulagdo com a rede intersetorial para o acompanhamento no pds alta;
incorporagdo de checklist e registro no prontuario de todas as acgdes relacionadas ao
planejamento da alta responsavel, incluindo as informacdes essenciais do sumario de alta e

entrega de copia deste ao paciente.

Palavras-chave: Desospitalizagdo; Alta do paciente; Doengas do Sistema Nervoso; Servigos

de Assisténcia Domiciliar.



ABSTRACT

Objective: to analyze the planning of responsible discharge, as a step in the
dehospitalization process, of patients hospitalized in neurology at the Pedro Ernesto
University Hospital (HUPE), in 2019. Method: this is an exploratory cross-sectional study
based on secondary data of 211 patients admitted to the neurology ward of the HUPE. The
analysis used qualitative and quantitative strategies. The main sources of information were
patient records and social service records. Criteria indicative of patients' eligibility for
responsible discharge planning and possible inclusion in the home care (DA) program were
developed; in this study, the nursing patient assessment scales (Fugulin, Morse and Braden)
were used, which assess, respectively, the intensity of necessary nursing care and the risk of
falls and the occurrence of pressure ulcers. In cases without information about the scales,
other criteria were used: more than one hospitalization per year; use of urgent/emergency
services; bedridden; disturbance of the level of consciousness; dependence on oxygen
therapy; non-invasive mechanical ventilation; plegias; speech-language disorders; need for
physical therapy rehabilitation care; adaptation of orthotics and prostheses in AD; use of
drains, catheters and ostomies; palliative care. In some cases, complementary criteria were
used: age > 75 years; comorbidities; length of stay > 15 days; first hospitalization if there was
more than one in the year. Results: initially, the sociodemographic and clinical characteristics
of patients followed up by the neurology specialty (PAEN) and those not followed up by
neurology (PNAEN) were comparatively analyzed. It was observed that they were,
respectively: mostly male, 52 (51.4%) and 50 (62.5%); single, 51 (50.4%) and 45 (56.2%); in
both groups, the age group from 50 to 74 years old predominated (mean age of 57.6 and 52.5
years); residents in the municipality of Rio de Janeiro. Data on race/color and education
showed a high proportion of cases without information. A higher frequency of diseases of the
nervous system (69.3%) was observed in PAEN, followed by diseases of the circulatory
system (10.8%). In PNAEN, diagnoses were quite heterogeneous, with a predominance of
neoplasms (21.2%) and respiratory system diseases (16.2%). After applying the criteria, 46
PAEN patients eligible for responsible discharge planning were identified. Conclusion: In this
study, it was not possible to identify whether the responsible discharge was planned or not, as
information of this nature was not found in the medical records. But there were educational
practices aimed at patients and families registered by the social service. However, the absence
of this information reflects gaps and consequently opportunities for adjustment and

improvement. From the findings, some proposals were inferred to indicate the planning of



responsible discharge: multidisciplinary care for patients and families; systematic team
meetings; construction of a discharge plan at the beginning of hospitalization with
predictability of discharge; expansion of educational actions in health with family members
and caregivers; drug reconciliation; articulation with the intersectorial network for post-
discharge follow-up; incorporation of a checklist and registration in the medical record of all
actions related to the planning of responsible discharge, including essential information in the

discharge summary and delivery of a copy of this to the patient.

Keywords: Patient Discharge; Nervous System Diseases; Home Care Services.
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1 INTRODUCAO

A presente pesquisa objetiva analisar o planejamento da alta, como processo de
desospitalizagdo, dos pacientes internados na neurologia no Hospital Universitario Pedro
Ernesto (HUPE), durante o ano de 2019.

O interesse pela tematica se fez presente a partir da atuacdo profissional da
pesquisadora deste estudo, enquanto Assistente Social do Hospital Universitario Pedro
Ernesto (HUPE), especificamente no campo de atencao as pessoas com doengas neuroldgicas.
A tematica ¢ alvo do seu projeto profissional ao visar principalmente o planejamento da alta
de pacientes cronicos, de alta dependéncia e o estimulo a articulagdo com os demais
profissionais de satde e os familiares do usudrio. Apds a aproximacdo da tematica de
desospitalizagdo, observando-se que ocorriam agdes isoladas de desospitalizacdo, conduzidas
principalmente pelos profissionais do Servigo Social, ao final da internagao hospitalar.

As doengas neuroldgicas possuem importancia epidemioldgica e magnitude social na
populacdo brasileira, tendo elevada prevaléncia de pessoas com sequelas neuroldgicas e
elevada taxa de mortalidade. (BRASIL, MS, 2005).

Segundo Botelho ef al. (2016), a doenga neuroldgica de nomenclatura Acidente
Vascular Cerebral (AVC), ¢ a segunda maior causa de 6bito no mundo, com cerca de 5,7
milhdes de casos por ano, o que caracteriza, aproximadamente, 10% dos 6bitos mundiais. No
Brasil, continua sendo a primeira causa de morte e incapacidade. Dados do estudo realizado
pelo Ministério da Saude, em 2013, indicaram uma incidéncia anual de 108 casos por 100 mil
habitantes. Nesse cendrio, uma das justificativas da Politica Nacional de Atengao ao Portador
de Doenca Neuroldgica pauta-se na intervencdo precoce nas pessoas que vivem com
hipertensdo arterial e diabetes mellitus, principais causas dos AVC no Brasil (BRASIL, MS,
2017a).

No caso dos usudrios internados na enfermaria de neurologia do HUPE, ¢ possivel
citar outras doengas neuroldgicas que podem cursar com fraqueza muscular, desequilibrio,
dificuldade na fala e degluticdo ou mesmo paralisia - como Sindrome de Guillain-Barré,
Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA), Miastenia Gravis, Esclerose Multipla - necessitam,
igualmente, do processo de desospitalizagio. E importante ressaltar, que o diagnéstico de
doenga neurologica acarreta diversos impactos para a vida do usudrio, principalmente se
houver sequelas geradoras de incapacidade, podendo estender-se aos familiares, que podem

tornar-se os principais cuidadores.
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Torna-se pertinente a distingdo realizada por Bianco (2020), em que considera dois
prismas distintos presentes na discussdo sobre a desospitalizagdo. O primeiro associado ao
campo da saude publica em que a desospitalizacdo articula-se a politica de humanizagdo e a
configuragdo de uma alta responsdvel como descrita na Politica Nacional de Atencao
Hospitalar (PORTARIA n° 3.390, 2013). O segundo refere-se a oOtica privatista, voltada
estritamente para o gerenciamento de internagdes e rotatividade de leitos com a transferéncia
do cuidado para as familias. (BIANCO, 2020).

Recente documento abordando experiéncias da construgdo da cultura de
desospitalizagdo nos Institutos e Hospitais Federais do Rio de Janeiro - compreende a
desospitalizagdo como um processo amplo, abarcando varios momentos do cuidado: como a
“gestdo, a educacdo em saude, envolvendo o cuidado integral, a gestdo de leitos, o
planejamento para a alta, a humanizacao e o protagonismo do paciente”. (BRASIL, MS, 2020,
p.9).

Olario et al. (2018) discorre sobre o termo desospitalizacao:

se refere a desinstitucionalizagdo de pessoas internadas em ambiente
hospitalar, favorecendo a agilidade no processo de alta para o domicilio e
reinser¢do da pessoa na rede, considerando os principios da humanizagao,
continuidade do cuidado e participagdo da familia. E considerando um dos
“eixos centrais do atendimento domiciliar.” (OLARIO et al., 2018, p. 2).

Silva et al. (2017), avaliam a desospitalizagdo como um processo que pode resultar
numa assisténcia mais humanizada ao possibilitar ao usudrio a convivéncia familiar e
comunitaria, além de evitar infec¢des hospitalares. Além de possibilitar a reducdo de custos
para a politica de saude ao abreviar o tempo de internagdo hospitalar e propiciar a rotatividade
do leito e atendimento a outros usuarios (BRASIL, MS, 2020).

Neste estudo, a perspectiva utilizada para o processo envolvido para a alta hospitalar
de pacientes cronicos, estdveis, com alta dependéncia e que necessitam de cuidados
continuados, corresponde ao significado de outros termos encontrados na literatura referentes
a: desospitalizagdo (OLARIO et al, 2018; SILVA et al, 2017b; ALCANTARA, 2012; SILVA,
2019), alta responsavel (FABRfCIO et al, 2004; FAGUNDES & SCANDOL, 2018; SILVA,
et al., 2017a; BRASIL, 2020; BIANCO, 2020) ou alta segura (SILVA et al., 2017b; NETO,
2016; PAIVA et al., 2015). Entende-se a alta responsavel relacionada ao processo de
desospitalizagdo. A abordagem da desospitalizacdo de pacientes com doengas cronicas, que

ndo os transtornos mentais, tem sido mais recente na literatura. O respaldo legal sobre
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desospitalizagdo ¢ a PORTARIA n° 3.390, 2013, que institui a Politica Nacional de Ateng¢ao
Hospitalar, compreendida enquanto transferéncia do cuidado.

A PORTARIA n°® 825/MS, de 25 de abril de 2016, redefine a Atencdo Domiciliar no
ambito do SUS e atualiza as equipes habilitadas - descreve o Servigo de Atengdo Domiciliar
enquanto estratégia central para a desospitalizacio (BRASIL, MS, 2016). Esta compreende
acoes de equipe multiprofissional voltada para o atendimento domiciliar.

Na referida portaria sdo estabelecidas trés modalidades de atengdo domiciliar e que se

diferem a partir da classificacdo pela equipe de satide da complexidade da demanda, a saber:

» modalidade ADI1: destinada a pessoas que possuam problemas de saude
controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocao,
serdo atendidos pela atenc¢do basica;

» modalidade AD2: destinada a pessoas com problemas de satde e
dificuldade/impossibilidade de locomogdo e que necessitem de uma maior frequéncia
de cuidado;

» modalidade AD3: destinada a pessoas com critérios semelhantes aos do AD2, mas que

fagam uso de equipamentos especificos.

As modalidades tém em comum serem dirigidas a pessoas com problemas de saude,
com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomog¢do até uma unidade de satide ou que
demandam ag¢des de cuidado de profissional de saude (BRASIL, 2016). O Servigo de Atengao
Domiciliar (SAD) ¢ voltado, principalmente, a pacientes cronicos, terminais e idosos.
(BRASIL, 2013a)

No entanto, mesmo com os incentivos para criagdo de uma politica de atengdo
domiciliar de ambito federal, o “Programa Melhor em Casa” e as iniciativas municipais do
Rio de Janeiro com o “Programa de Ateng¢do Domiciliar ao Idoso (PADI)”, estratégias
fundamentais para o processo de desospitalizacdo, ainda encontram dificuldades para a sua
operacionaliza¢dao. (BRASIL, 2020).

O Programa de Atengdo Domiciliar ao Idoso (PADI), foi suspenso por um periodo, no
municipio do Rio de Janeiro, e a justica foi acionada para a retomada dele. Um dos grandes
principios norteadores do SUS e da atengdo basica foram descumpridos, o da integralidade e
da continuidade da aten¢do. Esse contexto, possivelmente dificultou o andamento do processo

de desospitalizagdo de pacientes.
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O principio da integralidade, como dito, ¢ um dos pilares da desospitalizagdo e do
direito a saude. Cecilio (2001), aponta duas dimensdes que devem ser trabalhadas para o
alcance da integralidade: a primeira em que o sujeito deve ser considerado em sua totalidade,
o trabalho profissional e de equipe devem atender as necessidades de saude dos usudrios. E a
segunda, em que a integralidade deve ser fruto da articulacdo dos servicos em rede, a
intersetorialidade, para além do setor satde e niveis de complexidade.

Mattos (2009) aponta trés sentidos (dimensdes) do principio da integralidade, sdo eles:
o primeiro se refere a atributos das praticas dos profissionais de satide, sendo valores ligados
ao que se pode considerar uma boa pratica, deve-se prevalecer o compromisso € a
preocupacao de se fazer a melhor escuta possivel das necessidades de saude trazidas pelo
usudrio, apresentadas em alguma demanda; o segundo conjunto refere-se a atributos da
organizacdo dos servigos, fruto de uma articulagdo de cada servico de saude, pois as varias
tecnologias em saude para melhorar e prolongar a vida estdo distribuidas em uma gama de
servicos; o terceiro, aplica-se as respostas governamentais aos problemas de saude.

O autor afirma ainda que o principio da integralidade “implica uma recusa ao
reducionismo, uma recusa a objetivacao dos sujeitos e talvez uma afirmagao da abertura para
o didlogo” (MATTOS, 2009, p. 65). Isto é, ndo reduzir o sujeito e sua complexidade a uma
parte do corpo a ser avaliada ou a uma doenca, perceber o usuario enquanto possuidor de
direitos, um ser politico e protagonista de sua propria historia.

Destaca-se ainda, a permanéncia da utilizacdo exclusiva do critério clinico, enquanto
parametro na identificacdo de pacientes elegiveis, pela equipe de saude, para a alta hospitalar,
como o encontrado na pesquisa de Silva et al. (2017a), sobre desospitalizacdo realizada em
um hospital ptblico mineiro.

A desospitalizagdo ndo ¢ meramente a alta hospitalar, resultando na liberagcdo do
paciente para sua casa. Mas, uma alta responsavel no sentido de ser planejada com
antecedéncia e prevé articulagdo entre a equipe multiprofissional da unidade hospitalar, a
unidade familiar e a rede do territério do domicilio do paciente/usuéario. (OLARIO et al.,
2018). Sendo assim, “englobam as agdes de cuidado antes, durante e apds o atendimento
hospitalar”. (BRASIL, MS, 2020). Para a efetivacdo da alta e garantia da continuidade do
tratamento e cuidado, enquanto um direito a saude, devem ser avaliados aspectos relacionados
a determinacdo social da saude, bem como o aparato institucional e de recursos proveniente

do Estado. (BIANCO, 2020).
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As condigdes sociais e de trabalho impactam diretamente na vida das pessoas.
Segundo Polito e Conceigao (2018), ao final do ano de 2018 mais de 12 milhdes de pessoas
estavam desempregadas, enquanto 32, 9 milhdes de pessoas estavam em trabalho informal,
este ultimo dado foi considerado o patamar recorde na série historica.

Em outro estudo, apontou que a desigualdade estd crescendo no Brasil, enquanto a
renda da metade mais pobre da populagdo caiu cerca de 18%, somente 1% dos mais ricos
cresceu 10%. (CEE, 2019). O aumento da desigualdade social, da pobreza, do desemprego
aliada a reducdo e precarizagdo de politicas publicas sdo combustiveis para o acirramento do
conflito social e desamparo das familias.

Nao havendo condi¢des dignas e estruturais de sobrevivéncia para uma parcela da
populacdo, o adoecimento com dependéncia, poderd ocasionar sobrecarga as familias, ao
relaciond-la a um dos critérios de inclusdo do programa de aten¢do domiciliar: a figura do
cuidador. Esta ¢ definida como: pessoa com ou sem vinculo familiar, capacitada para auxiliar
o usuario em suas necessidades e atividades da vida cotidiana (BRASIL, PORTARIA N°
2488/MS, 2011). Contudo, paradoxalmente, o ndo suporte pelas familias aos seus membros
pode ser visto por alguns como negligéncia.

Outro fator a ser considerado foi a mudanga no interior das familias, acompanhando as
mudancas societarias. Antes da entrada da mulher ao mercado de trabalho, as tarefas
domésticas e o cuidado das criancas, idosos e doentes estavam no bojo do papel feminino. Na
atual conjuntura, onde ha o aumento de familias chefiadas por mulheres e a concomitancia no
mercado de trabalho, nem sempre a familia dispde de recursos para desempenhar tais fungdes
de protecao social e de cuidador.

Neste trabalho a palavra familias ¢ usada no plural por concordar com Ferrari &
Kaloustian apud Oliveira (2009) ao se referirem aos inumeros arranjos familiares na
contemporaneidade, logo ndo ha um modelo tnico de familia, pois ela acompanha as
mudangas societarias ocorridas ao longo do tempo.

Portanto, almeja-se que a preparacdo da alta com vias a desospitaliza¢do inicie com a
entrada do usudrio a enfermaria para a identificagcdo de possiveis demandas e necessidades de
saude do usudrio/familias que possam interferir no processo de recuperagdo no domicilio.
Além do mais, deve-se respeitar o tempo de assimilagdo do paciente e familia sobre o
diagnodstico e atual situagdo de satde. E ganha-se tempo para o acompanhamento de
orientacdes profissionais como por exemplo: ao acesso a direitos e beneficios sociais (direitos

previdencidrios e assistenciais), insumos e equipamentos de saide (cadeira de rodas, cadeira
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higiénica, cama hospitalar); treinamento do cuidador para as atividades que desempenhara no
domicilio ap6s a alta; e também a articulacdo com a rede existente no territdrio para responder

as demandas identificadas, além de prestar a continuidade da atencdo quando necessario.
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2 OBJETO DE PESQUISA

O objeto desta dissertagdo ¢ o planejamento da alta responsavel de pacientes internados

no servi¢o de neurologia do Hospital Universitario Pedro Ernesto - HUPE.



23

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar aspectos relevantes para o planejamento de alta, como processo de
desospitalizagdo, dos pacientes internados na neurologia, Hospital Universitario Pedro

Ernesto (HUPE), Rio de Janeiro, 2019.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

J Descrever o perfil dos pacientes internados pela especialidade de neurologia, no
HUPE, no ano de 2019;

o Identificar as caracteristicas dos pacientes e da condicdo neurologica que indiquem
necessidade de planejamento da alta responsavel;

o Discutir os elementos que caracterizam a necessidade do planejamento de alta

responsavel, considerando as fontes de informag¢ao disponiveis no HUPE.
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4 CONTEXTUALIZACAO DO TEMA

4.1 DESOSPITALIZACAO E ATENCAO DOMICILIAR

O significado da palavra desospitalizar para o dicionario da Lingua Portuguesa
Priberam ¢ “reducao do tempo de internamento em hospital, geralmente com assisténcia e
cuidados fora do ambiente hospitalar”. Caracteriza-se enquanto um processo de planejamento
e preparacdo para a alta de pacientes que ainda necessitam de cuidados, mas de forma que os
mesmos possam ser despendidos no domicilio. Alguns autores referem que alta hospitalar
deve ser de modo responsavel (FABRfCIO et al., 2004; FAGUNDES ¢ SCANDOL, 2018;
SILVA et al., 2017a; BRASIL, 2020; BIANCO, 2020) e outros, sinalizam de forma segura
(SILVA et al., 2017; NETO, 2016; PAIVA et al., 2015). Pelo contexto, deduzimos que o modo
“responsavel” ou a “seguranca” ora mencionada referem-se as condigdes necessarias para o
cuidado do usuario em casa, tanto por parte da familia quanto em relacdo aos recursos para a
continuidade e operacionalizacdo do cuidado por equipes de saude no domicilio e na rede de
atencao.

A atencdo domiciliar é descrita na literatura enquanto um dos eixos centrais da

desospitalizagdao. (BRASIL, MS, 2012).

[a aten¢do domiciliar] proporciona celeridade no processo de alta hospitalar
com cuidado continuado no domicilio; minimiza intercorréncias clinicas, a
partir da manutengdo de cuidado sistematico das equipes de atencgdo
domiciliar; diminui os riscos de infec¢des hospitalares por longo tempo de
permanéncia de pacientes no ambiente hospitalar, em especial, os idosos;
oferece suporte emocional necessario para pacientes em estado grave ou
terminal e familiares; institui o papel do cuidador, que pode ser um parente,
um vizinho, ou qualquer pessoa com vinculo emocional com o paciente e
que se responsabilize pelo cuidado junto aos profissionais de satde; e propde
autonomia para o paciente no cuidado fora do hospital. (BRASIL, MS, 2012,

p.10)

Vecina e Malik (2007) ao debaterem as tendéncias na assisténcia hospitalar, apontam a
reducdao da necessidade de leitos hospitalares, especialmente em algumas especialidades e
mais no setor privado que no publico. Observam uma série de iniciativas dos proprios
hospitais voltadas para a redu¢do da utilizagao de leitos com a transferéncia de pacientes para

a assisténcia domiciliar (homecare) ou hospital dia.
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A Politica Nacional de Aten¢do Hospitalar (PNHOSP) define que os mecanismos de
desospitalizagao dos hospitais t€ém o compromisso de garantir uma alta hospitalar responsavel,
por meio da constitui¢do de Redes de Atencdo a Saude. (BRASIL, 2013Db).

A Portaria GM/MS n° 2809, de 07 de dezembro de 2012 que estabeleceu a organizagado
dos cuidados prolongados (BRASIL, 2012) traz um capitulo inteiro acerca da alta

responsavel. Versa em seu artigo 18:

[Art. 18] A alta hospitalar responsavel visa preparar o usuario para o retorno
ao domicilio com qualidade e seguranga para continuidade dos cuidados,
promocdo da sua autonomia e reintegragao familiar e social.

[Art. 18, Paragrafo Unico] A avaliagio global do usudrio para a alta
hospitalar responsavel serd realizada pela equipe multidisciplinar horizontal
com vistas a identificar as estratégias mais adequadas e os respectivos riscos
potenciais, considerados os aspectos fisicos, psicossociais € econdmicos,
além do ambiente familiar do usuario. (BRASIL, PORTARIA N° 2809,
Cap.3,2012)

Ela também aponta, em seu artigo 19, os objetivos da alta hospitalar responsavel:

I- promover a continuidade do cuidado em regime de atencdo domiciliar e/ou
ambulatorial;

II- buscar a melhor alternativa assistencial para o usuario apds a alta,
garantindo-se a troca de informacgdes, orientacdes e avaliacdo sistematica
com o ponto de atengdo que recebera o usuario;

III- dispor das orienta¢des adequadas ao usuario, cuidador e familia por meio
de relatdrio sobre a sua condigdo clinica e psicossocial;

I'V- otimizar o tempo de permanéncia do usudrio internado;

V- prevenir o risco de readmissdes hospitalares; (BRASIL, PORTARIA N°
2809, art. 19, 2012)

O documento publicado pelo Ministério da Satide (BRASIL, 2020) cita, para além da
aten¢do domiciliar, outros mecanismos para a desospitalizagdo, pautados na integralidade e na

articulacao em rede de aten¢do. Sao eles:

as agOes prestadas por equipes de satide em ambulatério antes da internagdo,
que objetivam identificar situa¢cdes que possam prolongar a permanéncia na
internacdo do paciente e construir previamente uma rede de apoio necessaria
a continuidade do cuidado do usuario; os ambulatorios especializados de
atengdo a pessoa idosa no pds-alta para acompanhamento de paciente em sua
recuperagdo ¢ transicdo até reinsercdo na Rede de Atengdo a Saude;
processos de educagdo em saude voltados aos pacientes, familiares,
cuidadores e profissionais de satide; e estabelecimento de planos terapéuticos
construidos por equipe multidisciplinar que visem atender aos problemas
biopsicossociais de pacientes. (BRASIL, 2020, p. 65).



26

A desospitalizacdo pode ser considerada um processo em que aspectos de ordem
social, bioldgica e econdmica dos usudrios e suas familias devam ser analisadas, devendo
haver uma preparacdo anterior, durante e apds a alta hospitalar. Entende-se que a
desospitalizagdo esté relacionada ao ato de transferéncia do paciente cronico estavel, com alta
dependéncia, para a continuidade do tratamento e cuidado no domicilio. No sentido de tornar
o ato da alta hospitalar responséavel ela deve ser planejada entre os participes deste processo,
ou seja, o paciente, familiar, equipe e a rede. A alta hospitalar responsavel ¢, portanto, parte
importante do processo de desospitalizagdo, sendo a identificacdo dos que dela necessitam e a
preparacdo da alta, etapas a serem realizadas de forma proativa e cuidadosa.

Os problemas de saude nao sao passiveis de serem respondidos apenas no campo da
saude e pela medicina, necessitando da intersetorialidade e da atuagdo multiprofissional. A
alta responsavel prevé a preparacdo da familia/cuidador para retorno ao domicilio,
esclarecendo duvidas relacionadas a situagdo clinica, nutricional, psicolégica, manejo do
paciente, possiveis direitos e recursos sociais disponiveis, entre outras coisas. Igualmente,
realiza a articulacdo com a rede de satide e socioassistencial do territério do paciente, para
identificacdo e pactuacdo da continuidade da atengdo. A articulacdo pode se dar com os
dispositivos de atengdo e protecdo, que sdo, dentre outros: Clinica da Familia, Atencao
Domiciliar, Ambulatorial, Centro dia, Centro de Atencao Psicossocial (CAPS), Centro de
Referéncia da Assisténcia Social (CRAS), Centro de Referéncia Especializada da Assisténcia
Social (CREAS).

Rocha (2016), em sua analise da desospitalizacdo em um hospital geral, sugere que ela
¢ composta por macroprocessos que objetivam a inclusdo da familia, o treinamento do
cuidador familiar e a organizacdo da rede de atencdo a saude.

Sdo considerados ganhos da desospitalizacdo a reducdo de custos e do risco de
infec¢des, bem como o incentivo a humanizac¢ao do cuidado. A redugdo de custos ocorre ao
propiciar a redugao do tempo de internacao em unidade hospitalar, ao transferir o paciente em
condi¢cdes de continuar o tratamento em domicilio. A humanizag¢dao descrita, de modo
resumido, refere-se a possibilidade de o paciente estar no convivio familiar e comunitario. O
tema humanizacdo ¢ bastante debatida no campo da satde, e seu conceito ¢ considerado
polissémico. (DESLANDES, 2004; MOREIRA et al., 2015).

O Brasil instituiu, em 2004, a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), voltada para
a mudancga de cultura relacionada ao atendimento a satde. Objetiva melhorar a qualidade dos

servigos prestados pelas unidades hospitalares, mediante o aprimoramento das relagdes
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mutuas entre usudrios, usuarios/profissionais e entre hospital e comunidade. (DESLANDES,
2004). Dessa forma, a politica ¢ um reforco a mudanca de praticas, arraigadas na saude,
centradas no modelo biomédico, ao propor a valorizacdo do trabalho em equipe, do
reconhecimento dos direitos dos usudrios e sua participagdo junto aos profissionais na gestao
dos processos em saude. A comunicagdo, a busca de consensos e a autonomia dos sujeitos
ganham destaque nesse cenario, contrapondo o monopdlio da producao em saude voltada na
figura médica. Assim, o usudrio, a familia e os demais profissionais de saude sdo
reconhecidos enquanto participes das tomadas de decisdo e dos direcionamentos em saude.
Outro fator importante a ser considerado na humanizagao, para além das relagdes sociais, ¢ a
estrutura necessaria para o andamento de praticas humanizadoras, tais como: o investimento
em politicas sociais e de satude, recursos humanos e insumos. A politica ¢ baseada em alguns
principios fundamentais dentre eles, o da transversalidade. Este principio diz respeito a ndo se
apresentar enquanto uma politica estanque, mas sim, ao perpassar por todos os programas e
politicas do SUS. (BRASIL, MS, 2004)

Deslandes (2004) em seu estudo, analisou o discurso oficial, do Ministério da Saude,

sobre a humanizagao da assisténcia hospitalar e aponta as seguintes discussoes:

Discutimos as ideias centrais da humanizacdo como oposi¢do a violéncia;
oferta de atendimento de qualidade, articulando os avangos tecnoloégicos com
acolhimento, melhoria das condigdes de trabalho do profissional, e
ampliagdo do processo comunicacional, eixo central dos textos.
(DESLANDES, 2004, p. 7)

O caminho para a humanizacao das praticas em saude deve articular dois componentes
complementares que sdo as tecnologias e as relagdes humanas, isto €, ndo se pode pensar que
a tecnologia separada da comunica¢do e do vinculo entre usudrio, profissionais, hospital e
comunidade possam responder as demandas e necessidades em satde de uma dada populacao.
Para Ayres (2005, p. 552) a humanizacgao trata “de um projeto existencial de carater politico”,
pois perpassa varios ambitos em que as praticas de satde sdo construidas, “desde os foruns de

defini¢do e pactuagdo das politicas até o espago assistencial”. (AYRES, 2005, p. 552).

Por isso, seja em relagdo as suas finalidades, seja no que se refere aos seus
meios técnicos ou gerenciais, o que este ensaio toma como o norte e desafio
central da humanizagdo nido pode ser equacionado como a necessidade de
“mais tecnociéncia”, nem tampouco de “menos tecnociéncia”’, mas sim como
0 interesse por um progressivo enriquecimento do reconhecimento e
reconstrucdo das relagdes entre os fundamentos, procedimentos e resultados
das tecnociéncias da saude e os valores associados a felicidade a cada vez
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reclamados pelos projetos existenciais de individuos e comunidades.
(AYRES, 2005, p. 552)

Artmann e Rivera (2013) afirmam que o cuidado humanizado depende de duas

dimensoes:

1) de uma organizagdo no nivel macro, portanto de politicas de satde, de
modelos de aten¢do que deem conta da diversidade da demanda;

2) de uma articulagdo ou construgdo do cuidado no nivel micro, na pratica
diaria dos servigos, na clinica, na resposta direta ao usuario, na relacdo
médico X usudrio, profissional de saude x usudrio, profissional x profissional,
servico x servi¢o, numa rede de atencdo coerente e efetiva, resolutiva. Estas

duas dimensdes — macro e micro — sdo articuladas. (ARTMANN e
RIVERA, 2013, p.225)

A realidade brasileira, nos ultimos anos, presencia a regressao de direitos conquistados
com mudancas nos direitos trabalhistas, previdenciarios e a reduc¢do de direitos assistenciais,
estas justificadas pela “crise”. Em contraste, ao aumento da expectativa de vida e
envelhecimento da populagdo, o aumento do desemprego, da desigualdade social e pobreza.

As politicas publicas e sociais devem acompanhar as mudangas societarias para que
permitam um envelhecimento ativo e saudavel da populacdo, com a manutencdo da
autonomia e independéncia do idoso. O importante ¢ viver mais com qualidade de vida. Esse
¢ um dos desafios a serem enfrentados pela politica de satide e as demais politicas, pois, ao se
restringir a prote¢do social baseada no Estado, como ficardo os idosos e usuarios dependentes
de cuidados? Além de ser uma questao ao proprio cuidador, ou melhor, cuidadora, pois ha um
recorte de género, mulheres que param de trabalhar para cuidar do seu ente e, ao nao
contribuir para a Previdéncia Social, ndo terdo condi¢des para a aposentadoria. Essas sdo
questdes a serem pensadas também pela politica de humanizacdo, transversal as demais
politicas, pois considera o contexto social, a pratica profissional e do cuidador. Pois, os
“problemas de saude (...) sdo complexos, dependem fortemente do cenario, de um contexto
marcado por variaveis de dificil governabilidade, que também pertencem a diversos ambitos
do real”. (ARTMANN e RIVERA, 2013, p. 234).

Simao e Mioto (2016), ao realizarem um estudo sobre o cuidado paliativo e domiciliar
na América Latina apresentam uma critica ao modelo de internagdo domiciliar, propagado
pela Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS), indicado para atender as necessidades de pessoas
com doengas cronicas e dependentes pautadas no cuidado familiar. Para elas, o carater
familista permeia a sociedade e as politicas sociais latino-americanas, ao interpretarem a

familia como a principal fonte de protecdo social, independentemente de seus formatos,
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vulnerabilidades, situagdes de risco. Sugerem enquanto alternativa, os exemplos da Espanha e
Costa Rica onde ha remuneracdo de cuidadores familiares por parte do Estado. Pois, a familia
s0 pode ofertar suporte se houver apoio do Estado mediante a garantia de seus direitos sociais
e politicas publicas de carater universais e de qualidade.

Silva et al. (2017a) analisaram o processo de desospitalizagdo em um hospital publico
geral de Minas Gerais na perspectiva dos diretores, dos profissionais de saude e dos
familiares. Para os autores, a desospitalizagdo esta associada a humanizacdo e oferece aos
usudrios uma recuperacdo mais rapida no domicilio buscando racionalizar a utilizagdo dos
leitos hospitalares. Entretanto, nem todas as familias dispdem de recursos necessarios ao
cuidado de seu ente no domicilio. Com intuito de explicitar tais questdes, serdo evidenciadas,
a seguir, situacdes emblematicas observadas no acompanhamento de usudrios e suas familias
na enfermaria de neurologia do HUPE.

Ha casos em que os usudrios apresentam internagao prolongada e ap6s o diagnoéstico e
tratamento no hospital o quadro clinico se torna estdvel. No entanto, ainda necessitam de
auxilio ou cuidados por terceiros, pela sua condi¢do de dependéncia para as Atividades da
Vida Diéria (AVD). Alguns usuarios adoecidos sdo os principais provedores das familias, e na
atual conjuntura brasileira, com altos niveis de desemprego, o trabalho informal ¢ alternativa a
sobrevivéncia, assim nem sempre os usuarios podem ou optam em contribuir individualmente
a Previdéncia Social. Ao ndo estarem segurados pela Previdéncia Social, ndo terdo direito a
beneficios previdencidrios, como o auxilio-doenga. Assim, demandard aos seus outros
membros reorganizagdo financeira e, nao havendo, por muitas vezes, possibilidade de escolha
entre o trabalho/renda versus cuidado ao usudrio, repercutindo no prolongamento da alta do
paciente e/ou impactos para a sobrevivéncia da familia e/ou o ndo cuidado do usuario.

Outra observagdo de questdes do cotidiano profissional e vivenciados por algumas
familias se refere ao alagamento de seus domicilios apds fortes chuvas. O municipio do Rio
de Janeiro reduziu, nos ultimos cinco anos, em 77% os recursos financeiros para o controle de
enchentes como drenagem, saneamento e protecdo de encostas. (GRANDIN, F. GI Rioe TV
Globo, 2019). Nas ultimas chuvas do presente ano, houve relato de familias que perderam
todos os seus pertences ap6s a inundagdo de suas casas.

Destaca-se outra questdo relacionada a composi¢dao familiar constituida por poucos
membros. As vezes familias nucleares, possuem ainda maiores dificuldades para prestarem o
cuidado no domicilio. Durante o acompanhamento as familias no hospital, foram identificadas

situacdes de sobrecarga do unico cuidador, repercutindo no adoecimento mental deste. E
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nesses casos, como ndo olhar para as familias que também demandam cuidados da equipe de
saude? Ha situagdes ainda, em que o usuario nao dispde de suporte familiar e financeiro, e
apos o adoecimento com incapacidade, demandard apoio da rede de protecio como de
instituicdes de longa permanéncia para idosos (ILPI), abrigos ou leitos de longa permanéncia
para reabilitacdo em unidades de menor complexidade, tornando-se um desafio para o sistema
de saude. Resume-se, que alguns dos empecilhos, identificados na literatura, as familias sobre
o processo de desospitalizagdo estdo relacionados as condigdes estruturais e de vida de uma
parcela da populagdo, que ndo tem recebido um aparato estatal para o acolhimento e respostas
as suas demandas e necessidades.

Nesse sentido, Silva et al. (2017a) corroboram com as observagdes do presente estudo
ao citarem desafios e fragilidades a desospitalizagdo. Os desafios, dentre outros, sdo relativos
a aceitagdo da familia e quanto ao papel de cuidador. As fragilidades detectadas sdo as

seguintes:

o falta de unanimidade em relacdo aos critérios de desospitalizagdo entre os
médicos e demais profissionais;

o desafios da preparac¢ao do usudrio para alta e o incipiente processo de capacita-
¢ao dos cuidadores e familiares;

o dificuldades quanto as condigdes das familias para assumirem o cuidado no do-
micilio. Alguns usudrios ficam internados por varios meses, frente a dificuldade financeira da
familia, o que impede ou dificulta de assumir o cuidado no domicilio;

o em muitas situagdes, a desospitalizacdo ¢ impedida ou postergada pela inexis-

téncia de um cuidador que possa assumir efetivamente a continuidade do cuidado.

Alguns estudos abordam a atengdo domiciliar como estratégia central para a
desospitalizagdao. Duarte e Diogo apud Neto (2016), apontam alguns fatores para o surgimento
da aten¢do domiciliar, sdo eles: a transi¢do demografica (com um acentuado envelhecimento
da popula¢do); a transicao epidemioldgica (aumento das doengas cronicas ndo transmissiveis),
os altos custos do sistema hospitalar e o aumento da procura por cuidados de satde.

Oliveira et al. (2015), realizaram um levantamento sobre os artigos cientificos no
mundo em que abordam o tema da atencdo domiciliar. Relata a percep¢do dos familiares

acerca da atencdo domiciliar, em que os mesmos a comparam a desospitalizagcdo. Registam o
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sentimento de frustragdo dos familiares ao se depararem com a alta hospitalar sem a total
recuperagao do paciente, isto €, sem que estes estejam aptos a cuidarem de si proprios, pois a
familia considera a unidade hospitalar como local de cura. Destacam ainda a inseguranca das
familias ap6s o retorno do paciente ao domicilio, principalmente, em relagdo as davidas dos
familiares quanto aos procedimentos para auxilio ao usuario quando houver agudiza¢ao do
quadro de saude no domicilio, isto €, questionamentos em torno de como socorré-lo e para
qual unidade leva-lo, considerando a crise na rede de saude. Apontam algumas fragilidades
para a atencdo domiciliar relativas ao contexto e a populagdo dos diversos paises e

continentes. Sdo elas (OLIVEIRA ef al., 2015):

o a falta de comunicacao e orienta¢des por parte da equipe de saide no momento
da alta e no atendimento domiciliar aos familiares.

° a auséncia de estrutura do domicilio, cita o saneamento basico e caréncia de
alimentos nutritivos no continente Africano.

o as dificuldades estruturais como: o transporte disponivel, o qual determina as
condigoes de acesso ¢ acessibilidade.

° em relacdo ao Brasil sdo apontados: a falta de recursos financeiros, tanto para a
alimentacdo quanto para a compra de medicamentos, as condi¢des inadequadas de moradia e
o transporte publico deficiente.

o auséncia de apoio estrutural e material dos servigos de satide também foram
questdes apontadas.

o a falta de politica ampliada em que abarque as questdoes do cuidador, nao ape-

nas do paciente.

Tendo em vista tais fragilidades que, além do programa de atencdo domiciliar, ¢
preciso implicar outras agdes e politicas sociais por parte do Estado. Nao faz sentido o
paciente ir para casa, se sua familia e comunidade ndo dispdem de condi¢des para o cuidado
dignas. As condicdes de vida e trabalho das sociedades impactam diretamente no processo de
saude doenca, logo a saude ndo pode ser analisada sem considerar o contexto histdrico-social
que ¢ produtor de desigualdades e adoecimentos.

Conforme Feuerwerker e Merhy (2008), a proposta de atengdo domiciliar como

extensao do hospital surgiu em 1947 em Montefiore, no Bronx (Estado Unidos), e tinha por
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objetivo abreviar a alta hospitalar. Informam ainda que a assisténcia domiciliar nos Estados
Unidos cresceu a partir da década de 1980 com o surgimento da AIDS. Além da mudanca do
perfil epidemioldgico e a necessidade de encontrar maneiras mais efetivas em termos de
custo.

Para Mendes (2001), é considerado home care todo servigo de assisténcia domiciliar a
saude, desde os cuidados de enfermagem até a internagdo com tecnologias avangadas.
Fabricio ef al. (2004) apresentam uma distin¢do praticada por alguns servigos de assisténcia
domiciliar privados, dividindo-as em visita, atendimento e internagdo domiciliar (home care).
A visita domiciliar ¢ entendida como o atendimento de profissional ou equipe de saude no
domicilio. Objetiva conhecer a realidade e as necessidades do paciente e sua familia para o
estabelecimento do plano de cuidados, voltados a recuperagdo e/ou reabilitagdo (FABRICIO
et al., 2004). O atendimento domiciliar ¢ compreendido por atividades assistenciais exercidas
por profissionais e/ou equipe de satide na residéncia do paciente, para executar procedimentos
mais complexos, que exigem formagdo técnica para tal. Também sao realizadas orientagdes
aos responsaveis pelo cuidado no domicilio. (FABRICIO et al., 2004). O atendimento
domiciliar ndo ¢ algo novo. Ao relembramos a historia do cuidado a saude, verifica-se
enquanto um servigo remoto, prestado por um médico de familia de forma particular mediante
pagamento, contudo ndo era um bem alcangdvel por todos, pois existiam aqueles que nao
possuiam condigdes financeiras de arcar com os servigos dos médicos particulares. O hospital,
no periodo mencionado, era destinado a populagdo pobre e desamparada mediante a caridade
da ordem religiosa. A internacdo domiciliar ¢ definida como “atividades assistenciais
especializadas, exercidas por profissionais e/ou equipe de saude na residéncia do cliente, com
oferta de recursos humanos, equipamentos, materiais ¢ medicamentos” a pacientes com grau
de complexidade moderada ou alta. Dessa forma, a estrutura hospitalar ¢ transferida ao
domicilio do usuario. (FABRICIO et al., 2004, p. 723)

No entanto, uma das criticas ao modelo de internacao domiciliar contida no estudo de
Silva et al. (2005a), refere-se a manutengao da logica da internacgdo hospitalar no domicilio ao
nao considerar a individualidade e os habitos de vida do usuario ¢ sua familia. Dessa forma, a
ndo inclusdo do paciente e os seus familiares no planejamento terapéutico, podera ocasionar
conflitos entre a equipe e familiares na conducao do cuidado. Para Feuerwerker e Merhy
(2008), Mendes (2001) e Oliveira et al. (2015), a transferéncia do hospital para o domicilio do

paciente poderd possibilitard a familia a “disputa” do projeto terapéutico no momento da
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transferéncia de responsabilidade do campo institucional para o cuidador. Pois a familia
poderd “negociar” ou “pactuar” com a equipe de saude os moldes do tratamento.

Vale destacar, que, atualmente, os servigcos supracitados sdo prestados mediante
convénio com planos privados de saide e, ainda assim, ndo sao todos os planos que dispdem
de estrutura e atendimento domiciliar para a sua clientela, pois este servigo nao estd previsto
no rol de procedimentos de cobertura obrigatoria para os planos de saude. (ANS, LEI N°
9.656, 1998).

Neste estudo, ¢ utilizado o termo aten¢do domiciliar, por se tratar de um vocabulo
genérico e de maior amplitude em que abarca a¢des de promogao, prevencao e recuperagao da
saude desenvolvidas no dambito domiciliar.

No Brasil, a primeira forma organizada de aten¢cdo domiciliar publica da qual se tem
registro foi o de urgéncia, em que foi criado o Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar e de
Urgéncia da Providéncia Social (SAMDU), em 1949. Previa assisténcia médica domiciliar e
de socorro urgente para os segurados e beneficiarios dos Institutos e Caixas de Aposentadorias
e Pensoes (IAPS). Assemelha-se, atualmente, ao Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU).

Atualmente, a atencdo domiciliar é um dos componentes da Rede de Atencdo as
Urgéncias no SUS. (BRASIL, PORTARIA N° 1.600/MS, 2011). A partir de 2011, houve uma
ampliacdo de iniciativas voltadas a atencdo domiciliar, cita-se no ambito federal o Programa
Melhor em Casa. A seguir, serdo discutidos os programas voltados a aten¢do domiciliar no

ambito Federal e no municipio do Rio de Janeiro.

4.1.1 Programa de atencao domiciliar

Castro et al. (2018) elaboraram um estudo sobre a organizacdo da atengdo domiciliar a
partir do Programa Melhor em Casa, no estado de Minas Gerais. Para eles, ha o entendimento
sobre duas posicdes que justificam a escolha dos gestores municipais na implementagdo da

aten¢do domiciliar, ap0s a criagdo do citado Programa no pais, em 2011. Sdo elas:

A primeira é que compreendem esta modalidade de atencdo como abreviagao
ou substitui¢do da internagdo hospitalar, visando, assim, a diminui¢cdo dos
custos. Outra, como uma alternativa para a reorganizagdo do modelo tecnoas-
sistencial, tornando esse tipo de servico um espago para gerir novas maneiras
de cuidar. Estas, complementares entre si, sdo consideradas centrais no agen-
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ciamento dos gestores e profissionais que se postam a frente do processo de
organizacdo dos SADs. (CASTRO et al., 2018, p. 2)

O programa estabelece critérios de implantagdao aos municipios para adesdo. Sao eles:

e Populagdo municipal igual ou superior a 20.000 (vinte mil) habitantes;
e Hospital de referéncia no municipio ou regido a qual integra; e

e Cobertura de Servigo de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU ou similar)

Os municipios com populagdo inferior a 20 mil habitantes, maioria dos municipios
brasileiros, deverdo se agrupar para poderem pleitear o credenciamento do SAD e o apoio fi-
nanceiro ao Ministério da Saude (BRASIL, 2013a).

A justificativa para a implementagdo do Programa Melhor em Casa, ¢ a de que a aten-
cdo domiciliar pode proporcionar um cuidado, mediante a articulagdo de trés eixos: a estrutura
familiar, a infraestrutura do domicilio e a estrutura oferecida pelos servigos de saude. Contri-
bui para evitar hospitalizagdes desnecessarias, diminuir risco de infecgdes, e otimizar leitos
hospitalares e uso dos recursos. Segundo Neto (2016), a criagdo do Programa tinha o objetivo
principal de expandir e qualificar a aten¢do domiciliar no d&mbito do SUS em todo o Brasil.

De acordo com a normativa federal, o Programa ¢ composto por equipe multiprofissio-
nal que realiza atendimento no domicilio das pessoas que necessitam de cuidados de saude
mais intensos. O acesso pode ser feito de duas maneiras. A mais comum ¢ a partir do hospital
em que o usudrio estiver internado, a segunda por solicitacdo da equipe de Saude da
Familia/Atencao Basica ou Unidade de Pronto Atendimento (UPA). (BRASIL, 2013a).

A atencao domiciliar € organizada em trés modalidades: Aten¢ao Domiciliar 1 (AD 1);
Atencao Domiciliar 2 (AD 2); e Atengcdo Domiciliar 3 (AD 3). Cada modalidade atende uma
determinada complexidade de saude e para o direcionamento dos pacientes a modalidade cor-
respondente sdo levadas em consideracdo: a periodicidade de visitas necessarias ao cuidado
do paciente, a intensidade do atendimento multiprofissional e a utilizacdo de equipamentos.
(BRASIL, 2016). Na primeira modalidade o atendimento ¢ prestado pela clinica da familia
(AD1) com suporte dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia, ambulatérios de especialidades
e centros de reabilitacdo. As demais, sdo atendidas por equipes especificas das Equipes Multi-
profissionais de Atengdo Domiciliar (EMAD - AD2) e Equipes Multiprofissionais de Apoio
(EMAP - AD3).
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Considera-se elegivel a inclusdo no programa de atengdo domiciliar, e a devida moda-

lidade, o paciente que apresentar os critérios a seguir, de acordo com a PORTARIA N° 825, de

25 de abril de 2016 (BRASIL, MS, 2016):

Modalidade AD1: requeira cuidados com menor frequéncia e com menor necessi-
dade de intervengdes multiprofissionais.

Modalidade AD2: apresente: I - afec¢cdes agudas ou cronicas agudizadas, com ne-
cessidade de cuidados intensificados e sequenciais, como tratamentos parenterais
ou reabilitagdo; II - afeccdes cronico-degenerativas, considerando o grau de com-
prometimento causado pela doenga, que demande atendimento no minimo sema-
nal; III - necessidade de cuidados paliativos com acompanhamento clinico no
minimo semanal, com o fim de controlar a dor e o sofrimento do usuario; ou IV -
prematuridade e baixo peso em bebés com necessidade de ganho ponderal.
Modalidade AD3: usuario com qualquer das situagdes listadas na modalidade AD
2, quando necessitar de cuidado multiprofissional mais frequente, uso de equipa-
mento(s)ou agregagdo de procedimento(s) de maior complexidade (por exemplo,
ventilagdo mecanica, paracentese de repeticdo, nutrigdo parenteral e transfusdo
sanguinea), usualmente demandando periodos maiores de acompanhamento domi-

ciliar.

Os recursos para o Programa Melhor em Casa sdo transferidos do Fundo Nacional de

Satde para os fundos municipais ou estaduais de satide. Os repasses do Ministério ndo exclu-

em a possibilidade de aporte de recursos pelos gestores locais.

Neto (2016), identificou na implantagdo do Programa Melhor em Casa, uma concen-

tracdo regional nas regides Sudeste e Nordeste, € em municipios com mais de 40.000 habitan-

tes ¢ com maior Indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Este fato pode ser explicado por

essas regides serem as mais populosas do Brasil.

Isso pode ser consequéncia das regras de adesdo inicialmente impostas pelo
MS, e que depois vieram a mudar; como se dever, também, a uma menor ca-
pacidade dos municipios de pequeno porte, principalmente aqueles localiza-
dos nas regides Norte e Centro-oeste, de aderir e implantar o programa. (...)
outra caracteristica encontrada nesse estudo: nenhum municipio com IDH
muito baixo havia aderido ao programa e apenas 32 (10% do total) tinham
IDH baixo. (NETO, 2016, p. 92).



36

Castro et al. (2018), em seu artigo sobre a organizacdo da atencdo domiciliar com o
Programa Melhor em Casa, realizaram entrevistas a coordenadores e gestores de doze munici-
pios mineiros. Uma das preocupacgdes citadas foi a avaliagdo do perfil dos profissionais con-
tratados para a atencdo domiciliar e o investimento em cursos de capacitagdo. Os autores con-
sideram ser necessario repensar a pratica profissional ao levar em consideracdo a familia, as

condig¢des sociais e a rede:

O trabalho desloca-se para o contexto da vida privada, fora da égide das
instituigdes de satde, requerendo mudangas complexas, com desprendi-
mento de praticas tradicionais, que, em outras realidades assistenciais, sdo
difundidas como certas, além do desenvolvimento de novas habilidades. A
compreensdo das individualidades dos usudrios, das relacdes intrafamilia-
res, a promogdo de estratégias para aprimorar a constru¢cdo do conheci-
mento sobre o cuidado em casa, sdo alguns exemplos destas habilidades.
Ha que se considerar, também, o perfil do profissional para lidar com a
singularidade e a subjetividade que circunda o processo de cuidar no do-
micilio, pois entre os profissionais e o paciente, encontrar-se-a a familia.
(CASTRO et al., 2018, p. 4).

Os autores em questao chamam a atengdo para a possibilidade do surgimento de sobre-
carga fisica e emocional do cuidador familiar apos a transferéncia do usuario, e, por conse-
guinte, dos cuidados ao domicilio. Na experiéncia profissional, nota-se que ao haver possibili-
dade de acompanhante durante a internagdo’, este familiar geralmente é o mesmo a prestar os
cuidados de forma direta no lar, portanto, ao se tratar doencas neurologicas e/ou internagdes
prolongadas, de certa maneira o cuidador podera apresentar desgaste emocional e fisico antes
do retorno a casa, podendo ser intensificado caso ndo haja estratégias de amortizacdo de so-
brecarga. Nesse sentido, apresentam algumas estratégias e condutas profissionais, sdo elas: o
desenvolvimento e o fortalecimento de uma comunicagdo efetiva entre os envolvidos com o
cuidado; a educacao dos cuidadores e familiares, o suporte do servico de atencao domiciliar
nas necessidades de satde dos usudrios e a identificacdo de redes de apoio sdo estratégias fun-
damentais para minimizar o 6nus desta transferéncia. (CASTRO et al., 2018).

Outra questdo a ser levada em consideragdo e que pode potencializar a sobrecarga em
cuidadores familiares de pacientes em internacdo domiciliar ¢ a auséncia de “liberdade” ao
cuidador. Para alguns, ao se pensar na continuidade do cuidado no domicilio sdo condutas
planejadas para o melhor bem-estar do paciente ao propiciar maior conforto e privacidade, em

torno de sua dindmica familiar. Por outro lado, o familiar cuidador perde a sua “liberdade” ao

1 O direito ao acompanhante é descrito em lei para criangas ¢ adolescentes, idosos, indigenas, pessoas com
deficiéncia e parturientes.
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adiar ou suspender seus projetos individuais de vida, ao se colocar integralmente disponivel

aos cuidados de outrem.

(...) na visdo dos cuidadores, a internagdo domiciliar permite liberdade ao paciente
em relagdo a horarios de higiene, alimentagdo, medicagdo, mas prisdo e privagdo
para si mesmos, sendo o contrario em interna¢des hospitalares. Nessas, o aprisiona-
do ¢ o paciente, e o cuidador ¢ que tem liberdade para sair do cuidado e retornar, ja
que tem uma equipe que realiza o cuidado nesse confinamento. (OLIVEIRA e KRU-
SE, 2017, p. 6)

No municipio do Rio de Janeiro ha o Programa de Atengdo Domiciliar ao Idoso
(PADI). O PADI foi desenvolvido pela Secretaria Municipal de Satde (SMS), em parceria
com a Secretaria Especial de Envelhecimento Saudavel e Qualidade de Vida (SESQV) e ope-
racionalizado por uma Organiza¢do Social (OS). O programa foi inaugurado em agosto de
2010 com o objetivo de oferecer assisténcia em casa, prioritariamente, aos idosos. Sendo pres-
tado aos portadores de doengas que necessitem de cuidados continuos que possam ser feitos
na residéncia. O programa recebe financiamento federal, pelo Programa Melhor em Casa.
Tem como perfil dos usudrios: “pessoas com doencas cronicas agudizadas, portadores de in-
capacidade funcional provisoria ou permanente, pacientes oriundos de internagdes prolonga-
das e/ou recorrentes, com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomogao, pacientes em
cuidados paliativos e outros agravos passiveis de recuperagdao funcional”. (PORTAL SMS
DA PREFEITURA DO RJ, 2021)

As equipes do PADI ficam alocadas em hospitais municipais para facilitar a identifica-
¢do dos pacientes com perfil para atendimento domiciliar. Em média, trés equipes multidisci-
plinares ficam nos hospitais municipais Miguel Couto, Salgado Filho, Lourengo Jorge, Pedro
IT e Francisco da Silva Teles. As equipes podem ser compostas por médicos, enfermeiros, fisi-
oterapeutas, técnicos de enfermagem, assistentes sociais, nutricionistas, fonoaudidlogos, psi-
cologos e terapeutas ocupacionais. Em 2019, a Prefeitura do Rio suspendeu o Programa de
Atencdo Domiciliar ao Idoso, apos o encerramento do contrato com a Organizagao Social res-
ponsavel pela gestdo das unidades e do programa. Cerca de 900 pacientes deixaram de receber

atendimento do PADI.

Os 120 profissionais de saude foram demitidos na ultima sexta-feira (12),
cerca de 900 pacientes idosos e doentes cronicos estdo sem atendimento,
quando a prefeitura encerrou o contrato com a Organiza¢do Social IABAS,
segundo informagdes da Comissdo de Saude da Camara Municipal do Rio.
Além da falta do servigo, os medicamentos e produtos basicos que eles rece-
biam do governo pelo programa também foram suspensos. (RJ2, 2019).
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A suspensdo do atendimento ndo foi planejada, no sentido de ndo trazer impactos aos
pacientes, devido a descontinuidade do programa. A justi¢a foi acionada e determinou o retor-

no do Programa pela Prefeitura do Rio de Janeiro no mesmo ano.
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5 ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

5.1 DESENHO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo exploratorio, transversal de dados secundarios relacionados aos
pacientes internados na enfermaria de neurologia do Hospital Universitario Pedro Ernesto, no
ano de 2019. Foi desenvolvido utilizando-se estratégias qualitativas e quantitativas.
Pretendeu-se a familiarizacdo do objeto de pesquisa e, posteriormente, a “descricdo das
caracteristicas de determinada populagdo ou fenomeno ou o estabelecimento de relagdes entre
variaveis”. (GIL, 2008, p.28).

Partiu-se de revisdo de literatura, mediante a busca sistematica de referéncias no Portal
da Biblioteca Virtual de Satide e no Catidlogo de Teses e Dissertacdes da CAPES. A busca
objetivou identificar publica¢des que tenham como objeto a desospitalizagdo, planejamento da
alta hospitalar, familias cuidadoras, atencdo domiciliar. A busca de artigos utilizou a
combinacdo dos seguintes descritores: desospitalizacdao; cuidado domiciliar; planejamento de
alta hospitalar; processo de alta hospitalar; alta segura; alta responsavel; atencdo domiciliar.
Foram incluidos os estudos em portugués, que se remetem ao contexto brasileiro, e os que se

encontravam disponiveis na integra.

5.2 LOCAL DA PESQUISA

O campo de pesquisa foi a Enfermaria de Neurologia do Hospital Universitario Pedro
Ernesto (HUPE), localizado no bairro de Vila Isabel, no municipio do Rio de Janeiro.

Os hospitais universitarios (HU) sdo compreendidos como um centro de exceléncia
para a formagao de recursos humanos e desenvolvimento de tecnologia para a saude. Presta
atendimento a populacdo e elabora protocolos técnicos ao tratamento de varias doencas.
(BRASIL, MS, 2021).

O HUPE presta servicos em nivel primdrio, secundario, tercidrio e, para alguns
procedimentos, representa o nivel quaterndrio de referéncia. A unidade pertence a
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Suas atribui¢des estdo voltadas para o
tripé ensino, pesquisa e assisténcia.

O Hospital Universitario ora pesquisado, ndo ¢ uma unidade de emergéncia. O

atendimento no servi¢o de neurologia é destinado as pessoas com doengas neuroldgicas
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cronicas ou agudas e algumas delas incurdveis e degenerativas. A enfermaria de Neurologia
presta assisténcia de alta complexidade a usuarios oriundos de todo o Estado do Rio de
Janeiro. Conta com 16 leitos, divididos entre ala masculina e feminina.

As doencas neurolédgicas atendidas no HUPE s3o doengas cronicas e muitas delas
degenerativas que, em geral, impactam na autonomia e independéncia do usudrio, interferindo
nas atividades cotidianas, de lazer e do trabalho. De acordo com o grau de comprometimento
e do tipo de sequela, a condi¢do de saide do usudrio demandara uma equipe diversificada e
especializada, a exemplo do profissional da fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia,
servico social e fonoaudiologia, conforme preconiza a Politica Nacional de Atengdo ao
Portador de Doenga Neurologica (BRASIL, MS, 2017).

Neste trabalho, o foco da pesquisa se deteve ao periodo da internagdo, consistindo em
caracterizar o perfil dos usudrios da neurologia, principalmente daqueles que indicavam a
necessidade de um olhar diferenciado pela equipe de satde as suas necessidades e demandas,

com vias ao planejamento da alta responsavel, uma das etapas da desospitalizagao.

5.3 FONTES DE INFORMACAO, COLETA DE DADOS E PLANO DE ANALISE

5.3.1 Fontes de Informacao

As principais fontes de informacgdo foram os prontudrios dos pacientes, os relatorios

do sistema de gerenciamento de internagado e os registros do Servigo Social.

Os relatérios do sistema de gerenciamento de internagdo foram utilizados para a
identificacdo dos pacientes internados na enfermaria de Neurologia, no ano do estudo. O
prontuario eletronico no HUPE foi implementado a partir do ano de 2018. O processo de
utilizacdo pelos profissionais ocorreu de forma gradativa, havendo transi¢ao entre o
prontuério fisico e eletronico, mediante a capacitacdo e adequacdo do instrumental ao uso
pelas equipes. Nesse sentido, os profissionais de Servigo Social, no tempo de recorte da
pesquisa, nao utilizavam para os seus registros o prontudrio eletronico. Dessa forma, foram
incluidos para a coleta e analise dos dados os registros do Servigo Social realizados no livro

ata, preservando os aspectos sigilosos. Optou-se em ndo utilizar os estudos sociais® do Servigo

2 “(...) os estudos socioeconomicos/estudo social podem ser definidos como o processo de conhecimento,
analise e interpretacdo de uma determinada situacdo social. Sua finalidade imediata ¢ a emissdo de um
parecer — formalizado ou ndo — sobre tal situagdo, do qual o sujeito demandante da agdo/usuario depende
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Social como fonte, por haver um numero reduzido de avaliagdes sociais no ano de estudo,

deste modo ndo foi possivel abarcar as questdes socioecondmicas dos pacientes.

5.3.2 Universo do estudo, coleta de dados e plano de analise

A revisdo dos prontuarios eletronicos, foi utilizada para identificar os pacientes
elegiveis para a desospitalizagdo como também para caracterizar o processo de alta.

A busca dos dados no prontuario eletronico do hospital ocorreu a partir da emissdo
pelo Sistema de Gerenciamento de Internagdo, uma ferramenta encontrada no proprio
prontuario e gerada pela pesquisadora, de uma relagdo com os pacientes internados na
enfermaria de neurologia no ano de 2019, totalizando 223 pacientes. Numa primeira
filtragem, foi realizada a adequacao dos nomes repetidos, por existir sequéncias com datas de
entradas e saidas subsequentes no sistema ou até mesmo outras internacdes no mesmo ano,
resultando em 211 pacientes.

A coleta no prontudrio eletronico foi realizada pela pesquisadora e uma residente de
Servigo Social do HUPE concluinte. A coleta no livro ata de registro do Servigo Social foi
feita pela pesquisadora. Houve aporte financeiro pelo programa da Capes PROEX para a
contratagcdo de auxiliar na coleta de dados.

E importante salientar, que nas enfermarias do HUPE, é comum ter pacientes nio
acompanhados pela especialidade da Neurologia (PNAEN), ocasionada por inumeras
motivacdes, dentre as quais: pacientes de ambulatorios que a especialidade ndo possui
enfermaria de referéncia, auséncia de leitos na enfermaria especifica ou até mesmo obras em
outras enfermarias. Foram encontrados 107 pacientes PNAEN e 104 pacientes acompanhados
pela especialidade da neurologia (PAEN).

A Figura 1 apresenta o diagrama com a exposi¢ao das etapas e critérios de identificagao

dos pacientes que compdem o universo do estudo.

para acessar beneficios, servigos e/ou resolver litigios. Essa finalidade ¢ ampliada quando se incluem a
obtengdo e analise de dados sobre as condigdes econdmicas, politicas, sociais e culturais da populagdo
atendida em programas ou servigos, partir do conjunto dos estudos efetuados como procedimento necessario
para subsidiar o planejamento e¢ a gestdo de servigos e programas, bem como a reformulagdo ou a
formulag@o de politicas sociais”. (MIOTO, 2009, p. 9).
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Figura 1: Etapas e critérios de exclusdo para a identificagdo dos pacientes que compdem o
universo do estudo. Rio de Janeiro, RJ, 2019.
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exclusdo dos
obitos: 101

Total Ap6s Critério de
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¥

Pacientes fora de
clinica: 107

g

Ap0s critério de
exclusao dos
obitos: 80

Fonte: elaboragéo propria, 2021.

Nao foram considerados os pacientes que vieram a Obito durante a internagdo. Ocorreram
30 obitos na enfermaria de neurologia, no ano de 2019, incluindo os pacientes nao
acompanhados pela especialidade da neurologia. Do total, apenas 3 eram pacientes
acompanhados pela especialidade de neurologia. Por conta da pandemia de Covid-19, ndo foi

possivel o acesso aos prontudrios fisicos da unidade.

Para a coleta de dados nos prontuarios foram realizadas as seguintes etapas:

» Criagdo de um instrumento de coleta de dados que permitiu a organizacdo e tabulagao
dos dados (Apéndice 1).

» Pré-teste na aplicagdo do instrumento de coleta de dados com 16 prontudrios, no
intuito de possibilitar a inclusdo e exclusdo de alguma variavel e o tempo de manuseio.
Foi excluida a varidvel renda, por ndo existir no prontudrio. Incluidas as varidveis:
tempo de internagdo, acompanhamento ambulatorial, especialidade, Servigo Social
(atendimento ou ndo pelo SS), Demanda Social (equipamentos de locomogao,

Orteses/proteses, direito a medicamentos, gratuidade de transporte, direitos
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previdencidrios e assistenciais etc.), diagndstico principal (codificado pelo CID 10
categoria).

» Utilizagdo do instrumento para a coleta de dados;

Na caracterizagdo do processo da alta dos pacientes foi feito um levantamento nos
prontuarios dos usuarios, especificamente nas folhas de evolugdao da equipe médica e de
enfermagem, nos dois ultimos dias anteriores a alta, nos dados da internacdo e resumo de alta
médica. Nessa busca das variaveis disponiveis, foram considerados os registros dos seguintes

elementos:

» Dados sociodemograficos: idade, sexo, raga/cor, local de moradia, escolaridade, estado
civil, cor/raga, obitos.

» Dados clinicos, escalas de avaliagdo de pacientes na enfermagem (Fugulin, Braden e
Morse), diagnoéstico principal da alta médica, diagnosticos secundarios, tempo de
internacdo, reinternacdo, acompanhamento multiprofissional, outras condi¢des
cronicas e demais comorbidades, conforme registro do profissional de saude.

» Condutas da equipe relacionadas ao planejamento da alta: encaminhamentos e
orientagoes.

» Contato com a familia do usuario.

» Contato com a rede: estratégias de referenciamento externo do caso.

As escalas de avaliagdo de pacientes na enfermagem Fugulin, Braden e Morse
referem-se a classificacdo de cuidados de enfermagem e classificacdo de risco de lesdo por
pressdo e de queda. A seguir um detalhamento sobre elas.

A escala de Fugulin consiste no agrupamento de pacientes de acordo com o grau de
dependéncia da assisténcia da equipe de enfermagem. S3o considerados para a avaliagdo nove
areas de cuidado, a saber: estado mental, oxigenag¢do, sinais vitais, motilidade, deambulagao,
alimentagdo, cuidado corporal, eliminagdo, terapéutica. A pontuagdo ¢ realizada de 1 a 4
mediante a andlise da gradacdo da complexidade assistencial. Ao final, a pontuagdo total
indicard a classificagdo de cada categoria - cuidados minimos, intermediario, alta
dependéncia, semi-intensivo, intensivo. Dessa forma, ¢ possivel que a equipe de enfermagem
configure inimeras decisdes administrativas quanto a organiza¢do do plano assistencial de

enfermagem:
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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. Cabe enfatizar que o (SCP) proporciona, ainda, informacdes para o processo
de tomada de decisdo quanto a alocagdo de recursos humanos, a monitoriza¢ao da
produtividade e aos custos da assisténcia de enfermagem, bem como para a
organizagdo dos servigos ¢ planejamento da assisténcia de enfermagem. (MACHADO
etal., 2016, p. 3166).

Abaixo, a descricdo do perfil dos pacientes classificados de acordo com a categoria.

(BRASIL, RESOLUCAO COFEN N° 0543, 2017)

e (uidados Intensivos: pacientes graves e recuperaveis, com risco iminente de vida,
sujeitos a instabilidade de fungdes vitais, que requeiram assisténcia de enfermagem e
médica permanente e especializada;

e (Cuidados Semi-Intensivos: pacientes recuperaveis, sem risco iminente de vida, sujeitos
a instabilidade de fungdes vitais que requeiram assisténcia de enfermagem e médica
permanente e especializada;

e (Cuidados Alta Dependéncia: pacientes cronicos que requeiram avaliagdes médicas e de
enfermagem, estavel sob o ponto de vista clinico, porém, com total dependéncia das
acoes de enfermagem quanto ao atendimento das necessidades humanas bésicas;

e Cuidados Intermedidrios: pacientes estaveis sob o ponto de vista clinico e de
enfermagem que requeiram avaliagdes médicas e de enfermagem, com parcial
dependéncia de enfermagem para o atendimento das necessidades humanas basicas;

e (Cuidados Minimos: pacientes estaveis sob o ponto de vista clinico e de enfermagem
que requeiram avaliacdes médicas e de enfermagem, mas fisicamente autossuficientes

quanto ao atendimento das necessidades humanas basicas.

A escala de Braden ¢ um recurso utilizado para medir o risco dos pacientes criticos de
desenvolverem lesdes por pressdo. A escala analisa seis aspectos principais no paciente:
percepcdo sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutricdo e, por ultimo, a friccdo e
cisalhamento. Cada uma dessas caracteristicas ¢ pontuada de 1 a 4 e somada ao final. A partir
desse registro, os enfermeiros conseguem aplicar medidas preventivas € promover um

tratamento mais eficaz.
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Segundo Anjos et al. (2011) os pacientes neuroldgicos geralmente apresentam
diminui¢cdo da percepg¢do sensorial e de atividade motora, tais caracteristicas acarretam risco
elevado para o desenvolvimento de ulcera por pressao.

A escala de quedas de Morse ¢ uma escala utilizada na Enfermagem para avaliar o
paciente no que confere o risco de queda. Sdo avaliados os seguintes aspectos: historia de
queda nos trés ultimos meses, diagnostico secundario, auxilio na mobilidade, terapia
endovenosa, marcha e estado mental. Ao final da avaliacio ¢ possivel identificar a
classificag@o de risco para queda do paciente: Risco Alto, Risco Moderado e Risco Baixo.

As escalas ora referidas sdo aplicadas no contexto hospitalar pela enfermagem com
intuito de proceder a seguranca do paciente. Contudo, elas também podem ser utilizadas para
o planejamento de alta, ao indicar limitagdes funcionais/ grau de dependéncia e a necessidade
de atendimento e orientacdes da equipe multiprofissional de satide ao paciente e ao seu
familiar, referentes ao autocuidado, a disponibilizagdo de recursos sociais e da rede de saude,
reabilitagdo, encaminhamentos etc.

Nos prontuarios do paciente, foram encontrados apenas dois registros com relatos de
contato da equipe médica a familia e nenhum registro de contato com a Rede de Atengdo a
Saude. Assim sendo, ndo foi possivel obter estas informagdes para a maior parte dos pacientes
internados.

O Quadro 1 apresenta as variaveis e as fontes de informagdo na qual as principais
informagdes, dos pacientes internados, no ano de 2019, na enfermaria de Neurologia, foram

coletadas.

Quadro 1 — Variaveis e fontes da coleta de dados. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2019.

Registro livro ata do
servico social

Prontuario eletronico

Relatorios do sistema de
gerenciamento de

internacao
Identificacio e Dados | Identificacdo e Dados Relatorios:
Demograficos: Demograficos: Pacientes

Nome, idade,
prontuario, local de
moradia

Sexo, cor/ raga, idade,
escolaridade, data de
nascimento, estado civil,
local de moradia

Internados acima de 30 dias

Dados da internacao:
Data de internacao,
diagnostico principal e
secundario

Dados da internacio:
Datas de internacao e alta,
diagnostico principal e
secundario

Relatorios:
Internagdes por Unidade de
Internagdo (Ex. Neurologia)
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Sintese descritiva do
atendimento:
Avaliagao social

Evolucao da equipe
Multiprofissional

Escalas de avaliagao de
pacientes na enfermagem,
mais de uma interna¢ao no
ano; uso de servicos de
urgéncia/emergéncia;
acamado; distarbio do nivel
de consciéncia; dependéncia
de oxigenoterapia;
ventilagdo mecanica nao
invasiva; plegias; disturbios
fonoaudiologicos;
necessidade de cuidados de
reabilitagdo fisioterdpica;
adaptagdo de orteses e
proteses em AD; uso de
drenos, cateteres ¢ estomias;
cuidados paliativos.

Itens:
altas médicas, obitos e
resultado de exames

Fonte: elaboragdo propria, 2021.

Foi possivel identificar algumas informacdes preenchidas de forma completa de todos

os pacientes pesquisados no prontuario, relacionadas a identificacdo, dados demograficos e

clinicos (Quadro 2).

Quadro 2: Dados completos de todos os pacientes internados na enfermaria de Neurologia.

Rio de Janeiro, 2019.

Identificaciao Nome Numero do Cartao do SUS
prontuario

Dados Sexo/ Idade Estado Civil Localidade de

demograficos moradia

Dados clinicos | Especialidade/origem CID do diagnostico | Diagnostico principal
principal

Dados Data de entrada Data de alta Obito durante

internacao internagao

Fonte: elaboracdo propria, 2021.

Os dados extraidos e coletados foram armazenados no excel. Para a identificacdao dos

pacientes e andlise inicial foram utilizados os programas Statistical Analysis System (SAS) e

Plataforma KNIME Analytics. Na caracterizacdo dos sujeitos da pesquisa foram realizadas as
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analises descritivas dos dados sociodemograficos, clinicos e de alta dos pacientes por meio do

Statistical Packages for the Social Sciences, versdo 24.0 (SPSS Statistical).

5.3.3 Critérios para identificacio dos pacientes elegiveis para o planejamento de alta

responsavel

A pesquisa nos registros do Servico Social, utilizada como fonte de dados
complementar, foi realizada a partir do levantamento dos relatos profissionais em livro ata de
49 pacientes atendidos durante a interna¢do na especialidade da neurologia. Foi possivel
identificar que nem todos os pacientes atendidos pelo Servigo Social estavam contidos na
relagdo emitida pelo sistema de gerenciamento de internagdo do hospital, indicativo de que a
listagem de gerenciamento de pacientes ndo abarcava todos os internados no periodo. Sendo
assim, 42 pacientes atendidos pelo Servigo Social estavam incluidos nesta listagem. A nao
inclusdo dos 7 pacientes correspondem aos limites desta pesquisa. Algumas informacdes dos
registros do Servico Social foram sistematizadas ¢ ao final foram incluidas na planilha os
seguintes elementos: data de atendimento, prontudrio, nome, sexo, idade, data de internacao e
alta, diagndstico ou motivo da internagdo, bairro, municipio, demanda social,
encaminhamento profissional, se possui estudo social. Os seguintes critérios foram utilizados,
inicialmente, para a identificagdo dos pacientes elegiveis ao processo de planejamento de alta
responsavel, mediante a revisdo do prontuario do paciente: os Sistemas de Classificacdo de
Pacientes (SCP) pela enfermagem, com base nas escalas de Fugulin, Braden e Morse
aplicadas no inicio da internacdo; idade, tempo de permanéncia, reinternacdo no HUPE em
2019 e a existéncia de comorbidades. O Quadro 3 apresenta a utilizagdo destes critérios para

fornecer o indicativo de planejamento de alta responsavel de cada paciente.

Quadro 3: Critérios de classificacdo ao planejamento da alta responsavel na Neurologia,
relacionados as escalas registradas pela enfermagem. Rio de Janeiro, RJ, 2019.

Escalas realizadas |Resultado Avaliacao | |Associado ao Indicativo de
pela Enfermagem |de Enfermagem critério: Planejamento de alta
responsavel
Cuidados de Alta
Dependéncia TemApo .de . .
FUGULIN i i Permanéncia > 15 Muito Provavel
Semi Intensivos e e
[ntensivos
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FUGULIN Culdadog - As.soc1jc1(}o_a mais
Intermediarios dois critérios:
) ) > de 75 anos
Risco Muito Alto,
BRADEN Risco Alto e Risco ~ [lempode ,
Moderado Pf:rmanenma >15 Provavel
dias
) ) > 1 internagao no
MORSE Risco Alto e Risco HUPE em 2019
Moderado )
Comorbidades
FUGULIN Cuidados Minimos
Baixo Risco/ Sem
s Risco - Pouco Provavel
Baixo Risco/ Sem
MORSE Risco

Fonte: elaboragéo propria, 2021.

Tomou-se como base o estudo de Machado et al. (2016) sobre a alta hospitalar de
pacientes com lesdo neuroldgica incapacitante em que dois (2) dos gestores enfermeiros
pesquisados utilizavam o Sistema de Classificagdo de Pacientes (SCP) para estabelecer
critérios para a alta dos pacientes internados. Os autores consideram que a escala de Fugulin
contém “elementos de substantiva relevancia para o planejamento e a execu¢ao do cuidado e
assisténcia de clientes dependentes, como os focados [no] estudo”. (MACHADO et al., 2016;
p. 3166). Igualmente, Pagliarini e Perroca (2008), consideram o uso da escala de Fugulin
como norteador do planejamento de alta de enfermagem, por possibilitar a “identificagdo mais
abrangente e aprofundada das areas de cuidado que requeriam atencdo no domicilio”.
(PAGLIARINI e PERROCA, 2008, p. 397).

Nos casos sem informagao sobre as escalas foram utilizados outros critérios: mais de
uma internacdo no ano; uso de servicos de urgéncia/emergéncia; acamado; disturbio do nivel
de consciéncia; dependéncia de oxigenoterapia; ventilagdo mecanica ndo invasiva; plegias;
disturbios fonoaudiologicos; necessidade de cuidados de reabilitagdo fisioterapica; adaptacao
de orteses e proteses em AD; uso de drenos, cateteres e estomias; cuidados paliativos. Os
critérios elencados correspondem algumas das condi¢des de satide abarcadas pela atengdo

domiciliar. (BRASIL, MS, 2016)
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5.4 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa foi conduzida de acordo com os preceitos da ética em pesquisa, arrolados
na Resolug¢dao do Conselho Nacional de Satude n° 466, de 12 de dezembro de 2012. (BRASIL,
MS, 2012).

O principal risco, de identificacao dos pacientes, foi contornado por agdes para manter
a confidencialidade dos dados coletados nos prontudrios e nos registros do Servigo Social,
bem como com a privacidade de seus conteudos. A extracdo de dados de prontuarios e do
livro ata foi realizado pela pesquisadora principal e uma auxiliar, sendo as informagdes
identificadoras excluidas do banco de dados apos a estruturacao final dele. A apresentacao dos
resultados foi realizada de forma agrupada, visando, igualmente, garantir o anonimato.

A utilizacdo das informagdes foi feita apenas para o cumprimento dos objetivos
previstos nesta pesquisa.

Os beneficios da pesquisa foram relacionados a geragdao de informacdo sobre a
organizacdo da alta hospitalar e de fornecimento de subsidios para a desospitalizacdo dos
pacientes internados na especialidade da Neurologia.

A pesquisa de campo teve inicio apenas apds aprovagdo pelo Comité de Etica em

Pesquisa (CEP) da ENSP e do HUPE, Parecer: 4.565.598, CAAE: 41666620.4.0000.5240.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 CARACTERIZACAO DOS PACIENTES INTERNADOS NA ENFERMARIA DE
NEUROLOGIA

Na enfermaria de neurologia do HUPE, identificou-se que, no ano de 2019, dos 211
pacientes internados, 49% (104) eram de origem da propria neurologia, seguido por 20% (42)
da Clinica Médica, 10% (22) da Otorrinolaringologia, 3% (6) da Urologia, 2% (5) da DIP

(Doengas Infecto parasitarias) e 16% (16) de outras especialidades (Grafico 1).

Grafico 1: Distribuicdo dos pacientes internados em Hospital Universitirio na enfermaria de
Neurologia, segundo a especialidade de acompanhamento. Rio de Janeiro, 2019.

Outros NG
DIP*
Urologia [l
Otorrinolaringologia NG
Clinica Médica NG

Neurologia | —
0 20 40 60 80 100 120

*Doenga infecto parasitarias. Fonte: elaboragdo propria, 2021.

A andlise comparativa das variaveis sociodemograficas foi realizada entre os pacientes
acompanhados pela especialidade da neurologia (PAEN) e nao acompanhados pela neurologia
(PNAEN). Verificou-se serem eles, respectivamente: a maior parte do sexo masculino, 52
(51,4%) e 50 (62,5%); solteiros, 51(50,4%) e 45 (56,2%); em ambos a faixa etaria de 50 a 74
anos; idade média de 57,6 anos e 52,5 anos; predominio de residentes no municipio do Rio de

Janeiro; e dados como raga/cor e escolaridade a maioria sem informacao (Tabela 1).
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes internados na enfermaria
de neurologia. HUPE. Rio de Janeiro, RJ, 2019.

Pacientes acompanhados

Pacientes nao acompa-
nhados pela neurologia

Variaveis pela neurologia (PAEN) (PNAEN)
(n=101) (n=80)

Sexo N % N %

Masculino 52 514 50 62.5

Feminino 49 48.5 30 37.5

Idade anos

Média 57.6 52.5

Mediana 58 55

Minima 21 6

Maxima 96 94

Faixa etaria N % N %

0-34 13 12.9 18 22.5

35-49 20 19.8 13 16.3

50-74 49 48.5 42 52.5

>75 19 18.8 7 8.8

Raca/Cor

Sem informagao 99 98.0 80 100.0

Branco 2 2.0 - -

Estado Civil

Solteiro 51 50.4 45 56.3

Casado/ Unido Estavel | 39 38.8 30.0

Viavo 8 7.9 5 6.2

Divorciado/Desquitado | 3 2.9 7.5

Escolaridade

Fund. Completo 12 11.9 14 17.6

Fund. Incompleto 11 10.9 3 3.7

Meédio Completo 13 12.9 12 15.0

Médio Incompleto 0 0 0 0

Superior Completo 3 3.0 5 6.2

Superior Incompleto 1 0.9 2 2.5

Sem Informagao 61 60.4 44 55.0

Municipio de origem

Rio de Janeiro 78 77.2 56 70.0

Duque de Caxias 5 4.9 4 5.0

Sao Gongalo 3 2.9 2.5

Belford Roxo 0.9 3 3.7




Outros

14 14.1

56 70.0

52

Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes internados na enfermaria
de neurologia. HUPE. Rio de Janeiro, RJ, 2019. continuacao

Variaveis

Pacientes acompanhados

Pacientes ndo acompanha-

pela neurologia (PAEN) | dos pela neurologia (PNA-
(n=101) EN)
| (n=80) |

Tempo de internacio dias
Média 24.8 16.5
Mediana 18.0 8.0
Minimo 0 0
Maximo 114 177
Tempo de internacio
(dias)
0-14 39 38.2 63 61.8
15-29 33 76.7 10 23.3
>30 29 80.6 7 19.4
Diagnostico principal
(CID-10)
Doengas do sistema ner- 70 693 ) )
VOSO
Doenf;gs do aparelho cir- 11 10.8 7 g7
culatorio
Sintomas, sinais € exa- 5 49 ) i
mes
Neoplasias 3 2.9 17 21.2
D.oen’ggs do sistema res- | ) 13 16.2
piratorio
D.OCI"I(,‘E}S'dO aparelho ge- | ) 6 75
niturinario
Outros 12 12.1 37 46.4
Comorbidades
Sem comorbidades 31 30.7 64 80.0
1 comorbidade 24 23.8 6 7.5
2 comorbidades 33 32,7 6 7.5
3 comorbidades 13 12,9 4 5.0

*Doencas. Fonte: elaboragdo propria, 2021.
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Houve predominio de pacientes do sexo masculino tanto em pacientes acompanhados
pela especialidade de neurologia (PAEN) quanto aos ndo acompanhados pela especialidade da
neurologia (PNAEN).

Em relacdo a faixa etdria, nota-se que ha um maior numero de idosos acompanhados
pela especialidade da neurologia com a idade avangada (acima de 75 anos), em torno de 19
(18.8%). Isto pode ser um indicativo na diferenga encontrada para o maior tempo de
internagao dos PAEN, ja que foram encontrados um total de 62 pacientes (61,4%) PAEN e 17
pacientes (21,3%) PNAEN com 15 dias ou mais de internagao.

Miranda et al. (2019) concluiu que o tempo de internagdo hospitalar apds 15 dias
parece influenciar a mobilidade e a qualidade de vida do idoso. Ainda complementam, que as

limitacdes adquiridas na internagdo prolongada de idosos podem se estender apos a alta.

As limita¢des adquiridas no periodo de hospitalizagdo podem, ainda, ndo ser
apenas temporarias. Diversos estudos apontam para a possibilidade de que as
consequéncias funcionais em pacientes idosos possam ser mantidas apds a
alta hospitalar com consequente perda da autonomia e possivel predisposig¢do
a novas hospitaliza¢cdes. (MIRANDA et al., 2019, p. 333)

O estudo de Alves et al. (2007a) apontam que as doengas cronicas apresentam forte

influéncia na capacidade funcional do idoso.

A presenga de hipertensdo arterial aumenta em 39% a chance de se tornar
dependente nas [atividades instrumentais da vida didria] AIVD?; a doenca
cardiaca em 82%; e a doeng¢a pulmonar, 50%. Cancer e diabetes sdo
apontados como causadores de impacto moderado na funcionalidade dos
idosos. Para a dependéncia nas AIVDs e atividades [atividades da vida
diaria] AVDs*, a chance mais do que dobrou para a presenga de cada uma
dessas doencas cronicas, aumentando quando os idosos apresentam mais de
uma DCNT. (ALVES et al., 2007a, p. 1927)

Houve variacao do tempo de internacdo, sendo a diferenca do tempo médio de pacientes
PAEN para os PNAEN de 8.3 dias. O tempo médio de internacdo dos PAEN ultrapassou um
estudo sobre pacientes internados em hospital universitario com o diagnostico de acidente

vascular cerebral isquémico em uma enfermaria de neurologia, cujo tempo médio de

3 Sdo habilidades complexas necessarias para se viver de maneira independente. Essas habilidades sdo
geralmente aprendidas durante a adolescéncia e incluem: gerenciar as finangas, dirigir, fazer compras etc.
(SBGG, 2021).

4  Sdo tarefas basicas de autocuidado, parecidas com as habilidades que aprendemos na infancia. Elas incluem:
alimentar-se, ir ao banheiro, escolher a roupa, cuidar da higiene pessoal etc. (SBGG, 2021)
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internacdo foi de 16,8+13,8 dias, valor este mais parecido com os PNAEN (PAULO et al.,
2009).

Pode-se observar, ainda na Tabela 1, os principais diagndsticos dos pacientes por
capitulo da CID-10. Os principais diagnosticos dos PAEN encontrados, foram: outras doencas
degenerativas especificadas do sistema nervoso (7.9%), acidente vascular cerebral, nao
especificado como hemorragico ou isquémico (5.9%), doenga de parkinson (4.9%), sindrome
de Guillain-Barré (4.9%), doenca do neur6énio motor (3.9%); e dos PNAEM: desvio do septo
nasal (8.7%), calculose do ureter (3.7%), afeccdes da pele e do tecido subcutidneo, ndo
especificados (2.5%), neoplasia maligna da cabeca/face (2.5%), pneumonia bacteriana nao
especificada (2.5%). Observou-se nos PAEN maior prevaléncia de doencas do sistema
nervoso (69.3%), seguida de doengas do aparelho circulatorio (10.8%). Nos PNAEN as
doencas encontradas foram bastante heterogéneas, possivelmente por pertencerem a varias
especialidades diferentes, com predominio das neoplasias (21,2%) e das doengas do sistema
respiratorio (16,2%). No que diz respeito a existéncia de diagnosticos secunddrios, os
pacientes PAEN tiveram mais e maior nimero de comorbidades, prevalecendo, em ambos os
grupos, a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus.

Alguns campos importantes para estudo e para a elaboracdo de politicas publicas nao
foram preenchidos no prontuario do paciente. A varidvel Raga/Cor praticamente nao foi
preenchida, ndo havendo informagdes em 98.0 % dos PAEN 100.0% dos PNAEN.

A publicagido (SAO PAULO, 2009), relata a experiéncia de inclusdo do quesito cor no
sistema de informagdo implantado no Estado de Sao Paulo. A varidvel Raga/Cor torna os
sistemas de informagdo “aptos a consolidar indicadores que traduzem os efeitos dos
fendmenos sociais e das desigualdades sobre os diferentes segmentos populacionais” (SAO
PAULO, 2009, p.17) e ao combate de preconceito e discriminagdo racial. Além disso, desde
2017, o preenchimento do quesito raca/cor/etnia ¢ obrigatorio nos formularios dos sistemas de
informag¢ao em saude, conforme a PORTARIA n°® 344, de 1 de fevereiro de 2017 do

Ministério da Saude.

Art. 1° A coleta do quesito cor e o preenchimento do campo denominado
raca/cor serdo obrigatdrios aos profissionais atuantes nos servicos de saude,
de forma a respeitar o critério de autodeclaracdo do usuério de saude, dentro
dos padrdes utilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) e que constam nos formuldrios dos sistemas de informagdes da saude
como branca, preta, amarela, parda ou indigena. (BRASIL, 2017).



55

Ao dar visibilidade a situagdes que acometem a populagdo negra com mais frequéncia,
pode-se estabelecer metas e estratégicas para melhoria dos problemas de saude.

No tocante ao estado civil, a maioria era solteira, sendo 51 (50.4%) dos PAEN e 45
(56.3%) dos PNAEN. Cabe ressaltar a importancia dos que ndo possuem lagos conjugais
(solteiros e divorciados/desquitados), que chegam a 61.2% dos PAEN e 70,7% dos PNAEN.
Camarano e Ghaouri (2002), chamam aten¢do para uma tendéncia importante que se expressa
com o envelhecimento da populacdo: o crescimento de familias unipessoais, isto €, pessoas
que residem sés. Para os autores, fatores como estado de viuvez, crescimento de divorcios e
pessoas que nunca se casaram contribuem para a questdo mencionada. E este fator, residir so,
aliado a incapacidade fisica e mental podera trazer dificuldades para o retorno ao domicilio no
pos alta.

Em relagdo a escolaridade, 61 (60.4%) dos pacientes acompanhados pela especialidade
da neurologia (PAEN) e 44 (55.0%) dos ndo acompanhados pela especialidade neurologia
(PNAEN) nao continham informagdes sobre a escolaridade no prontudrio. Das informagdes
encontradas, destaca-se: 17 dos PAEN (16.8%) e 19 (23.7%) dos pacientes PNAEN
concluiram o ensino médio, e outros 23 (22.8%) e 17 (21.3%) ndo chegaram ao ensino médio.
Os dados corroboram com a informacgao sobre educagdo da populacao brasileira, divulgados
pela Pnad continua (2019), demonstra que a metade dos adultos no Brasil ndo concluiu o
ensino médio, correspondendo a 69,5 milhdes de brasileiros (51,2%). E relevante sinalizar
que desde 2009, no Brasil, a emenda constitucional n°59, inclui ser dever do Estado a
garantia de ensino basico obrigatorio e gratuito dos 4 aos 17 anos de idades, abrangendo a
educacao infantil, ensino fundamental e o ensino médio. (BRASIL, 2009).

Besarria et al. (2015) inferiu que pessoas com maior escolaridade possuem menor
probabilidade de possuir algumas doencas, dentre elas: doengas de coluna, artrite, bronquite,
cirrose hepatica, depressdo, insuficiéncia renal, tuberculose, cardiopatia, hipertensdo e
diabetes. Verificaram também, que pessoas com mais anos de estudo informaram ter passado
menos tempo acamado ou ndo deixaram de realizar atividades habituais por motivo de saude.
No que tange as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) atingem, “especialmente, as
populagdes mais vulneraveis, como as de média e baixa renda e escolaridade, devido a maior
exposi¢ao aos fatores de risco ou ao acesso restrito as informacgdes e aos servigos de saude”.
(BRASIL, 2019).

Quanto ao municipio de origem mais de 70% dos PAEN e dos PNAEM sdo oriundos

do municipio do Rio de Janeiro. Foram identificados dois (2) pacientes acompanhados pela
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especialidade da neurologia (PAEN) residentes de outros estados, Bahia e Espirito Santo.

6.2 CARACTERIZACAO DOS PACIENTES ELEGIVEIS AO PROCESSO DE
PLANEJAMENTO DE ALTA RESPONSAVEL

Cabe ressaltar que neste topico sdo apresentadas informacgdes dos pacientes
acompanhados pela especialidade de neurologia (PAEN).

A eleigdo para o processo de planejamento de alta responsavel teve como pontos
iniciais a condi¢do clinica, a perda de autonomia e a perda funcional durante a internacao,
indicando que possivelmente estes pacientes necessitariam de uma aten¢cdo maior da equipe
multiprofissional mediante a discussdo de casos, orientagdes, encaminhamentos, atendimento
aos familiares, contato com a rede socioassistencial e programagdes e pactuacdes para a alta.

Neste intuito, utilizamos as escalas efetivadas pela equipe de enfermagem da
neurologia no HUPE e registradas em prontudrio eletronico. O Grafico 2 apresenta a

classificacdo dos pacientes de acordo com as escalas de Fugulin, Braden e Morse (Grafico 2).

Grafico 2: Classificagdo dos pacientes da neurologia a partir das escalas de avaliacao de
pacientes na enfermagem. Rio de Janeiro, RJ, 2019.
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Fonte: elaboracdo propria, 2021.

Nota-se um grande quantitativo de pacientes sem a informacdo das escalas: 43
(42.5%) Fugulin, 43 (41.5%) Morse e 42 (41.5%) Braden. Na escala de Fugulin os pacientes
foram avaliados pela equipe de enfermagem de acordo com a necessidade de cuidados de alta
dependéncia 7 (6,9%), Cuidados Intensivos 2 (1.9%) e Cuidados Semi-intensivos 1 (0.9%). E

16 pacientes (15.8%) foram avaliados com a necessidade de cuidados intermedidrios. Em
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relagdo a escala de Morse 31(30.6%) foram avaliados com alto risco de queda e 7 (6.9%) com
risco moderado de queda. Quanto a escala de Braden os pacientes foram avaliados com o
risco muito alto 3 (2.9%) e risco alto 4 (3.9%) de desenvolverem ulcera de pressdo durante a
internagao.

A Tabela 2 apresenta as -caracteristicas clinicas dos PAEN. Dos pacientes
acompanhados pela especialidade da neurologia, 19 (18.8%) tiveram mais de uma internacao
no proprio hospital, no ano pesquisado.

Considerando as Escalas de Avaliagdo da Enfermagem, foram encontrados 10
pacientes (9.9%) com o critério “Muito Provavel” ao planejamento da alta responsavel, de
acordo com condi¢do de dependéncia funcional. Optou-se pelo termo ‘“provavel”, por se
considerar que as escalas sdo feitas no momento inicial da internacdo, e ao longo do
tratamento a condi¢do inicial pode ser alterada. Este fato poderad ocorrer tanto com pacientes
que sdo internados com a condi¢do de dependéncia e melhoram o seu quadro, como naqueles
que ao adentrarem ao hospital estdo independentes e ao longo da internagdao, com a associacao
de outros condicionantes (idade, comorbidades e intercorréncias) podem tornar-se

dependentes.

Tabela 2: Caracteristicas Clinicas dos pacientes acompanhados pela especialidade da
neurologia (n=101). HUPE. Rio de Janeiro. RJ, 2019. continua

Variavel N %
Diagnéstico Principal (CID-10%)

Polineuropatia Inflamatoria 9 8.9
Outras doengas degenerativas do sistema nervoso ndo classificadas em 8 7.9
outra parte

Acidente Vascular Cerebral, ndo especificado como hemorragico ou 6 5.9
isquémico

Ataxia hereditaria 5 5.0
Doenga de Parkinson 5 5.0
Outras neuropatias 5 5.0
Miastenia Gravis e outros transtornos neuromusculares 5 5.0
Atrofia muscular espinal e sindromes correlatas 4 4.0
Outras doengas extrapiramidais e transtornos dos movimentos 4 4.0
Outros transtornos degenerativos do sistema nervoso em doencas 3 3.0

classificadas em outra parte




Outros 47 46.3
Total 101 100.0
Mais de uma internacdo no HUPE 70 69.3
Nio 19 18.8
Sim 12 11.9
Sem informagao
Total 101 100.0
Escala de Fugulin
Cuidados Minimos 32 31.7
Cuidados Intermediarios 16 15.8
Cuidados de Alta Dependéncia 7 6.9
Cuidados Intensivos 2 2.0
Cuidados Semi Intensivos 1 1.0
Sem informacgao 43 42.6
Total 101 100.0
Tabela 2: Caracteristicas Clinicas dos pacientes acompanhados pela especialidade
da neurologia (n=101). HUPE. Rio de Janeiro. RJ, 2019. continuag¢do
Variavel N %
Escala de Morse
Alto Risco 31 30.7
Baixo Risco 12 11.9
Sem Risco 8 7.9
Risco Moderado 7 6.9
Sem informacgéao 43 42.6
Total 101 100.0
Escala de Braden
Sem Risco 34 33.7
Risco Baixo 12 11.9
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Risco Moderado 6 5.9
Risco Alto 4 4.0
Risco Muito Alto 3 3.0
Sem informagao 42 41.6
Total 101 100.0

Legenda: *Classifica¢do segundo o codigo internacional de doengas (CID-10), agrupamento por 3 digitos.
Fonte: elaboragdo propria, 2021.

Outro fator a ser assinalado, refere-se ao fato de algumas das doengas neuroldgicas
pertencerem as condigdes cronicas em que o tratamento € prolongado e at¢ mesmo pelo resto
da vida. Dentre os diagndsticos principais, da CID-10, encontrados podemos citar como
exemplo: Sindrome de Guillain-Barré, Atrofia cerebral circunscrita, Neuropatia sérica,
Degeneracdo do sistema nervoso devida ao alcool e Acidente vascular cerebral, ndo
especificado como hemorragico ou isquémico. Dessa forma, ha situagdes em que pacientes
retornam a unidade para aplicacdo de medicamento intravenoso ou por conta de nova
agudizagdo do quadro. Sendo assim, podem ser pacientes e familiares que ja estdo
acostumados com a rotina hospitalar ou com a sua condi¢do funcional, ndo necessitando de
um processo de desospitalizagcdo e um planejamento sistematico para alta hospitalar.

Numa segunda etapa, forma consideradas além das escalas, outros dois critérios a elas
associados, pois podem resultar em risco da perda de funcionalidade grave (acamados) como:
idade de 75 anos ou mais, internagcdo maior ou igual a 15 dias, ter a0 menos uma internagao
no HUPE naquele mesmo ano ou apresentar comorbidades. Foram encontrados 31 (30.6%)
pacientes com o critério “Provavel” ao planejamento da alta responsavel (Quadro 4).

Os elementos acima estdo em consonancia com a Politica Nacional de Satide do Idoso
(BRASIL, PORTARIA N° 2528, 2006) em que estabelece alguns critérios para indicar

fragilidade em idosos.

Considera-se idoso fragil ou em situag@o de fragilidade aquele que: vive em
ILPI, encontra-se acamado, esteve hospitalizado recentemente por qualquer
razdo, apresente doengas sabidamente causadoras de incapacidade funcional
— acidente vascular encefalico, sindromes demenciais e outras doencas
neurodegenerativas, etilismo, neoplasia terminal, amputagdes de membros —,
encontra-se com, pelo menos, uma incapacidade funcional basica, ou viva
situagdes de violéncia doméstica. Por critério etario, a literatura estabelece
que também ¢ fragil o idoso com 75 anos ou mais de idade. Outros critérios
poderdo ser acrescidos ou modificados de acordo com as realidades locais.
(BRASIL, PORTARIA N° 2528, 2006).
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Quadro 4: Condi¢des indicativas de pacientes elegiveis ao planejamento da alta responsavel
na enfermaria de neurologia. HUPE. Rio de Janeiro, RJ, 2019.

N2 Pacientes Critérios associados
Planejamento (apds >75anos Internagdo >=15| >linternagdo |Comorbidades Apds
de alta avaliagdo de dias associagao a 2
responsavel escalas) critérios
Muito Provavel 10 Nenhum 10
Provavel 45 11 34 7 32 31
Pouco Provavel - Nenhum -
Improvavel - Nenhum -

Fonte: elaboragéo propria, 2021.

Foram analisados, também, alguns dados de pacientes que ndo possuiam informagdes
das escalas de avaliacdo de pacientes na enfermagem (Fugulin, Braden e Morse), mas
continham informagdes sobre a sua condi¢cdo clinica como: ser dependente de oxigénio ou
ventilagdo mecanica, acamado, em cuidados paliativos, em uso de medicamentos
intravenosos, disturbios do nivel de consciéncia, adaptacdo de ortese e protese, utilizagdo de
cateter, ostomias, nutri¢ao enteral ou parenteral. (BRASIL, 2016). A inclusdo destas condigdes
baseia-se nos critérios de avaliacdo para insercdo na atencdo domiciliar, de acordo com a
PORTARIA N° 825 de 25 de abril de 2016. (Tabela 3)

Dos registros encontrados em prontudrio foi possivel identificar: 14 pacientes
acamados, 9 em adaptacdo de ortese/protese, 11 em cuidados paliativos, 2 em uso de cateter, 0

com distarbio do nivel de consciéncia (ex: desorientagdo) e 4 com necessidade de nutrigao

enteral ou parenteral.

Tabela 3: Elementos indicativos de necessidade de aten¢ao domiciliar de pacientes sem
informacao nas escalas utilizadas pela enfermagem®*. HUPE. RJ, 2019.

Elementos Frequéncia (n=101)
Dependéncia de oxigénio 1
Ventilacdo mecanica 0
Acamado 14
Adaptacao ortese/protese 9
Cuidados paliativos 11
Medicamentos parenterais em uso 0
Nutricdo enteral ou parenteral 4
Cateter em uso 2
Verificacao de sinais vitais 0
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Disturbios do nivel de consciéncia 0
Reabilitacao de fisioterapia 3
*Segundo PORTARIA n° 825/2016; Menezes apud Brasil, MS, 2020, pag 114.
**Paciente podera apresentar mais de uma condig@o.

Fonte: elaboracdo propria, 2021.

Foram verificados 5 pacientes com ao menos um dos critérios de elegibilidade a
aten¢do domiciliar mencionados, isto ¢, foi contabilizado o quantitativo de pacientes e ndo de
suas condicdes. Assim, ao somar com os pacientes classificados pela pesquisadora como
(13 b L4 b b ) (13 4 b b r .

muito provaveis” e “provaveis” a alta responsavel, resultou num total de 46 pacientes
elegiveis ao planejamento da alta responsavel.

A Tabela 4 apresenta os registros de atendimento da equipe multiprofissional durante a
internacdo hospitalar: 35 relatos profissionais da fisioterapia, 8 da psicologia e 40 do servigo

social.

Tabela 4: Registro de atendimento da equipe multiprofissional aos pacientes acompanhados
pela especialidade da neurologia, (N= 101). Rio de Janeiro. RJ, 2019.

Atendimento N % Sem Informacio %
Multiprofissional

Fisioterapia 35 34.7 66 65.3
Psicologia 8 7.9 93 92.1
Servig¢o Social 40 39.6 61 60.4

*Servigo Social a fonte de registro foi o livro ata, os demais profissionais o prontudrio eletronico.
Fonte: elaboracdo propria, 2021.

Foi possivel identificar as demandas sociais dos pacientes acompanhados pela
especialidade da neurologia (Tabela 5). Destaca-se a entrega de material socioeducativo
(folder) produzido pelas assistentes sociais atuantes na neurologia’ para 18 pacientes e
familiares, onde constam a sintese dos principais direitos dos usuarios. Constituem-se em
praticas educativas em satide. Em seguida, aparecem o direito a gratuidade no transporte e o

direito previdencidrio.

Tabela 5: Distribuicdo da demanda e orientagdes sociais identificada e registrada pelos
assistentes sociais da institui¢do. Rio de Janeiro. RJ, 2019.

Demanda/Orientacdes sociais Pacientes acompanhados pela especiali-
dade da neurologia (n=101)
Direito a fraldas 5

5 Incluem-se residentes de Servigo Social de primeiro e segundo ano.
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Direito previdenciario 13
Direito a equipamentos de locomoc¢ao 3
Direito a gratuidade no transporte 14
Representagao legal 6
Direito a isengoes fiscais 1
Direito ao medicamento 6
Direito assistencial 1
Programa de aten¢do domiciliar 2
Folder® (principais direitos) 18
Outros 7
Sem demandas 6
Sem informagao 63

*um paciente pode ter mais de uma demanda social.
Fonte: elaboracdo propria, 2021.

Cabe salientar que as demandas sociais acima apresentadas correspondem ao que os
autores (OLIVEIRA et al., 2015 e SILVA et al., 2017) expdem em seus estudos quanto a
fragilidade da aten¢do domiciliar e desospitalizacdo. Isto ¢, por conta do contexto social e
dificuldades objetivas, torna-se um desafio ou at¢ mesmo um impedimento o retorno do
paciente ao domicilio. Nesse sentido, as orientagdes sociais realizadas pelo assistente social
podem auxiliar na viabilizagdo de direitos, em possibilidades de alteragdo da realidade
vivenciada e, em alguns casos, na oportunizagdo de alta hospitalar de forma responsavel. E
importante que toda a equipe multiprofissional se atente aos determinantes sociais e veja, em
conjunto, estratégias de enfrentamento.

Alguns aspectos socioecondmicos e culturais devem ser avaliados pela equipe
multiprofissional para o processo de desospitalizagdo e resultar em uma alta responsavel,
principalmente daqueles que necessitardao de maior assisténcia no domicilio. Dentre eles se
destacam: o suporte familiar e comunitario; a situacdo habitacional; a disponibilizagdo de
transporte para a continuidade ao tratamento de saiide e saida do hospital; a situacdo
trabalhista e vinculo empregaticio, a situagdo previdenciaria e assistencial, renda, acesso a
medicamentos, equipamentos e insumos de saude. Estas situacdes sdao avaliadas

principalmente pelo Assistente Social. A seguir serd melhor detalhado cada item.

e Suporte familiar e comunitario
Durante a internagdo ¢ importante ser observado se o paciente possui vinculo familiar

e comunitario, se familiares/outros o visitam, se houver previsao legal, se ha acompanhantes.

6 O folder é formado por apenas uma folha de papel com uma ou mais dobras, que possui carater informativo.
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Um bom momento para se aproveitar para uma abordagem aos familiares ¢ no momento da
visita para conhecimento da rede de suporte e dindmica familiar. Conhecer como era a
organizacdo daquela familia antes do adoecimento e refletir com ela as possibilidades e
limites nos pods alta. Dessa forma, ndo ha surpresas nem para a equipe e nem para a familia
sobre as condi¢des ou ndo para a alta. H4 tempo para o planejamento e preparacdo desse
familiar. Afinal, o adoecimento por doenca neurolédgica, dependendo do caso, pode perdurar
um longo periodo para recuperagdo e retorno ou ndo das atividades habituais do paciente.

E comum pacientes e familiares acharem que a alta serd pensada apos a recuperagdo
total do paciente. Atualmente, com o aumento da expectativa de vida e o predominio das
doencas crdnicas nao transmissiveis (DCNT) em contraposi¢dao as doengas transmissiveis, ha
outra concep¢do menos hospitalocéntrica em destaque nas politicas publicas de satide, em que
a unidade hospitalar ¢ para a fase aguda e apds a estabilidade do quadro o paciente podera ser

encaminhado para outro tipo de cuidado. Afinal, a doenga cronica ¢ definida como:

As doengas cronicas compdem o conjunto de condigdes cronicas. Em geral,
estdo relacionadas a causas multiplas, sdo caracterizadas por inicio gradual,
de prognoéstico usualmente incerto, com longa ou indefinida duragfo.
Apresentam curso clinico que muda ao longo do tempo, com possiveis
periodos de agudizagdo, podendo gerar incapacidades’. Requerem
intervengdes com o uso de tecnologias (...), associadas a mudancas de estilo
de vida, em um processo de cuidado continuo que nem sempre leva a cura”.
(BRASIL, MS/SAS, 2013).

As doengas cronicas podem ser duradouras e incapacitantes, havendo necessidade de
auxilio de cuidador para as atividades de vida didria (AVD’S), que englobam todas as
atividades da vida cotidiana relacionadas ao autocuidado e ao gerenciamento da vida. O papel
do cuidador pode ser desempenhado por um familiar ou pessoa contratada par tal fim. No
atendimento as familias ¢ importante verificar se ha outras pessoas disponiveis ao
compartilhamento do cuidado. Pois, ¢ sabido que a sobrecarga de cuidados pode afetar a

saude do cuidador. Alguns estudos demonstram o impacto dessa atividade.

(...) alteragdes causadas na vida do individuo decorrente do exercicio das
fungdes como cuidador. O desgaste biopsicossocial foi abordado por 17 estu-
dos (62,96 %), citando os principais sinais e sintomas como ansiedade, fadi-
ga, estresse, exaustdo, isolamento social, instabilidade emocional, além do
impacto causado pela diminui¢@o da renda familiar. A tarefa de cuidar de um

7 Segundo Alves et. al. (2007b) “atualmente a incapacidade se refere quase exclusivamente a um declinio
funcional. A fung¢do ¢é definida pela capacidade da pessoa viver independentemente e cuidar dos seus
negocios e de si propria”.



64

familiar dependente invariavelmente expde o individuo a uma série de situa-
¢des adversas e implica mudangas no estilo de vida do cuidador. (BAPTISTA
etal.,2012)

Torna-se necessario identificar se a familia possui dificuldades para a prestacao dos
cuidados no domicilio. Orientéa-la sobre politicas e recursos fornecidos pelo Estado/sociedade
civil que possam suprir ou atenuar algumas demandas e articular seu cuidado com os
dispositivos existentes.

Locais em que a rede comunitaria se faz presente, em que se pode mapear a rede,
possibilitam orientagdes aos familiares de servicos e recursos disponiveis na propria
comunidade.

Apoiar e orientar ao cuidador cuidar de sua satde, buscar atendimento médico e
psicologico, além de atividades relacionadas ao autocuidado, de distracdo, lazer e
espiritualidade. E muito comum o cuidador unico “esquecer-se” de si e focar apenas no
cuidado com o outro. (MACHADO et al., 2018).

Outras questdes importantes a serem identificadas e conduzidas pela equipe
multiprofissional, junto ao paciente e seus familiares, versam sobre aspectos dos cuidados
paliativos, como o processo de finitude, medo da morte em casa, desejos finais do paciente e

duvidas de como proceder ap6s o obito.

e Situagao habitacional

Uma informacdo importante para a alta responsavel de pacientes com limitagdes e
dependéncia de cuidado ¢ a situagdo habitacional do paciente. Alguns tipos de domicilio
podem apresentar maiores obstaculos ao retorno do paciente, como os relacionados a
acessibilidade, como: apartamentos sem elevadores, casas com dois andares, escadas ou
ladeiras para entrada no domicilio, dentre outros, em que sera preciso pensar junto a familia
em alternativas para recebé-lo. Algumas institui¢des e abrigos nao aceitam e/ou nao estao
preparadas adequadamente para receberem pessoas com limitagdes, mesmo os residentes
destes locais. Assim, um desafio que se faz presente ¢ a busca na rede por outras institui¢des
adequadas ao recebimento de pessoas com dependéncia.

Em relacdo a condigdo do imdével, outro ponto a ser considerado se o domicilio ¢

proprio, alugado, cedido, financiado etc. Esse questionamento possibilita que o profissional

identifique o impacto financeiro na renda da familia. E, em alguns casos, também a ha
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possibilidade de orientagdo quanto a quitagdo do financiamento do imével por doenga grave
incapacitante, caso haja clausula no contrato.

Se o domicilio possui o servico de saneamento basico, energia elétrica e coleta regular
de lixo. Servigos essenciais a saide humana e qualidade de vida, que em varias localidades,

esse direito ¢ negado a populagdo sendo grande causadores de doengas.

e Acesso ao transporte

Um dos fatores que interferem na adesao do paciente € o acesso ao meio de transporte.
Nao sao todos os familiares que dispdoem de recursos proprios ou financeiros para o
transporte. E isto, ndo sendo avaliado durante a internagdo, poderd trazer impactos com a
postergacao da internagao.

Ha garantias legais (RIO DE JANEIRO, DECRETO N° 44.728, 2018 ¢ DECRETO N°
45.820, 2016) que preconizam o direito a gratuidade do transporte a pacientes com doencgas
cronicas e deficiéncias. No municipio do Rio de Janeiro temos o Rio Card Especial e o Vale
Social, respectivamente. No caso de pessoas acamadas ou com dificuldades de locomogao,
moradoras de outros municipios, ha o programa “Tratamento Fora de Domicilio — TFD” (RIO
DE JANEIRO, PORTARIA SAS N° 55, 1999, RESOLUCAO SES-RJ N° 171, 2011), este
prevé o fornecimento de ambulancias ou transporte coletivo (vans) para o deslocamento. Em
casos de pessoas acamadas, oriundas do municipio do Rio de janeiro, ha o Transporte
Sanitario (PORTARIA N° 2.563, de 2017), que, no entanto, s6 pode ser alcancado por meio da

judicializagao.

e Situacdo Trabalhista e Vinculo Empregaticio
Conhecer a situagdo de trabalho e vinculo empregaticio visa a garantia de direitos ou
beneficios a serem requisitados. E sdo de suma importancia para o rendimento e subsisténcia
familiar. H4 pacientes que sdo os unicos ou principais provedores da familia. O quanto antes o
paciente ou familiar derem entrada nos pedidos dos beneficios sera melhor, pois sabe-se que
ha demora para os tramites, como envio da documenta¢do, agendamento e avaliacdo de
pericia. Durante a internagdo, o acesso as documentacdes médicas e de outros profissionais,

como laudos e resultados de exames, ¢ mais rapido.
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e Situacado Previdenciaria

A Previdéncia Social ¢ uma politica integrante do tripé da Seguridade Social, formado
ainda pela politica de Saude e de Assisténcia Social. Oferta beneficios previdenciarios a titulo
de aposentadorias e pensdes, além de beneficios de auxilio-doenca e outros para momentos
nos quais o cidadao fica impossibilitado de exercer suas atividades laborativas ou cotidianas.
E uma politica contributiva, isto significa dizer, que sua configuragdo se situa no ambito do
seguro social. Assim, s6 tem direito aos beneficios sociais os trabalhadores empregados ou os
que tenham contribuido ao longo de 12 meses, salvo raras excegdes, constituindo-se na sua
qualidade de segurado. Essa condi¢@o € presente nos trabalhadores de regime da consolidacao

das leis de trabalho (CLT) e os que realizam contribui¢des de forma individual, facultativa etc.

e Situagao Assistencial
A Assisténcia social ¢ uma politica de protecdo social nao contributiva, integrada as
demais politicas setoriais e considera as “desigualdades socioterritoriais, visando seu
enfrentamento, a garantia dos minimos sociais, ao provimento de condi¢des para atender
contingéncias sociais e para a universalizagdo dos direitos sociais” (BRASIL, MDSCEF,

2004). Presta atendimento a cidadaos em risco ou vulnerabilidade social, tais como:

Familias e individuos com perda ou fragilidade de vinculos de afetividade,
pertencimento ¢ sociabilidade; ciclos de vida; identidades estigmatizadas em
termos étnico, cultural e sexual;, desvantagem pessoal resultante de
deficiéncias; exclusdo pela pobreza e, ou, no acesso as demais politicas
publicas; uso de substincias psicoativas; diferentes formas de violéncia
advinda do nucleo familiar, grupos e individuos; inser¢do precaria ou nao
inser¢do no mercado de trabalho formal e informal; estratégias e alternativas
diferenciadas de sobrevivéncia que podem representar risco pessoal e social.
(BRASIL, MDSCEF, 2004, p. 18).

Dispde de dois grandes programas de transferéncia de renda, o Beneficio de Prestagao
Continuada (BPC) e o Programa Bolsa Familia (PBF). Ambos possuem condicionalidades a
serem cumpridas para o recebimento. O BPC abarca pessoas com deficiéncia e idosos a partir
de 65 anos® que ndo possuam condi¢des e/ou suas familias de proverem a sua subsisténcia. A
renda deve ser menor ou igual a %4 do salario-minimo, corresponde atualmente ao valor de R$

275,00 por pessoa. Por sua vez, o PBF possui como populagdo alvo as familias em situagdo de

8 Contrapde a idade prevista no Estatuto do Idoso, em que considera idoso pessoas a partir de 60 anos.
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pobreza ou extrema pobreza, sendo caracterizada pela renda familiar per capita de,

respectivamente, R$ 89,00 e R$ 178, 00.

e Renda
Além de identificarmos a renda do paciente e da familia ¢ importante questionar se a
mesmo prové todas as necessidades. Pois, cada familia e paciente demandam determinadas
necessidades, alguns conseguem suprir com a renda disponivel e outros ndo, havendo
possibilidade de orientagdes quanto aos beneficios assistenciais existentes. E o critério de

renda ¢ uma das condicionalidades presente em grande parte dos programas.

e Acesso a fraldas, medicamentos, equipamentos e insumos de satde
O acesso a fraldas, medicamentos, equipamentos e insumos de saude ¢ um direito

constitucional e previsto também na Lei 8080/90 (SUS).

Art. 196. A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais ¢ econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca ¢ de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua
promocao, protecao e recuperagao (BRASIL, CF, 1988).

Art. 5° Sio objetivos do Sistema Unico de Saude SUS:

d) de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica;

Art. 19° A assisténcia terapéutica integral a que se refere a (...)

I - dispensagdo de medicamentos e produtos de interesse para a satde, cuja
prescrigdo esteja em conformidade com as diretrizes terapéuticas definidas
em protocolo clinico para a doenga ou o agravo a satde a ser tratado ou, na
falta do protocolo, em conformidade com o disposto no art. 19-P

produtos de interesse para a satide: orteses, proteses, bolsas coletoras e
equipamentos médicos; (BRASIL, cap. VIII, 1990)

No tocante ao direito a fraldas foi criado o Programa Farmécia Popular do Governo
Federal, voltado a pessoas idosas e/ou com deficiéncia, em que o Ministério da Satde paga
até 90% do valor das fraldas e o paciente paga a diferen¢a nas redes privadas que participam
do “Aqui tem farmacia popular”. (BRASIL, PORTARIA N° 111, 28 de janeiro de 2016 e
PORTARIA N° 937, 7 de abril de 2017). Para a dispensagdo devera ser apresentado na
farméacia participante o laudo médico comprovando a necessidade do uso de fralda geriatrica
além de documentos pessoais de identificagdo. Além das fraldas, o “Aqui tem farmacia
popular” dispensa gratuitamente medicamentos para hipertensdo, diabetes e asma, além de

outros disponibilizados a baixo custo.
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Em relag@o aos medicamentos existe a Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(RENAME), sdo classificados em medicamentos do componente basicos, estratégicos e
especializados. O primeiro ¢ voltado aos principais problemas de saide e programas da
Atengdo Primaria. O segundo ¢ destinado “a garantia do acesso a medicamentos para controle
de doencas e agravos especificos com potencial impacto endémico, muitas vezes relacionadas
a situagdes de vulnerabilidade social e pobreza” (BRASIL, MS, 2019). Por tultimo, sao
medicamentos “em nivel ambulatorial, para algumas situa¢des clinicas, principalmente,
agravos cronicos, com custos de tratamento mais elevados ou de maior complexidade”
(BRASIL, MS, 2019). Estes ultimos, sdo bastante utilizados pelos pacientes da neurologia
para a continuidade do tratamento no pos alta.

A Relacao Nacional de Insumos ¢ composta por produtos para a saude, de acordo com
programas do Ministério da Satide. Os itens desta relagdo integram os componentes Basico e
Estratégico da Assisténcia Farmacéutica, constituem-se como exemplos: agulhas, alcool
etilico, caneta para aplicacao de insulina, preservativos. hipoclorito de sodio etc.

Sobre os produtos de interesse para a saude: Orteses, proteses, bolsas coletoras e
equipamentos médicos o Sistema Unico de Satide (SUS) produz e oferece gratuitamente
coletes, palmilhas, cal¢ados ortopédicos, cadeiras de rodas adaptadas, bengalas, muletas,
andadores, aparelhos que corrigem alteracdes auditivas e diversos dispositivos para pessoas
com deficiéncias fisicas e outros tipos de deficiéncias. Atualmente, o acesso estd sendo
realizado no municipio do Rio de Janeiro a partir da atencdo basica e inclusdo no Sistema de

Regulacdo de Vagas (SISREG) que o encaminhard a unidade de dispensagao.

e Direito a iseng¢des e beneficios fiscais

Existem alguns direitos voltados a pessoas com doengas graves, deficientes e idosos.
Alguns sdo de ambito federal e outros mediante a organizagdo e regra dos municipios.

Podemos citar como exemplo, o direito a isen¢des do imposto de renda (BRASIL, LEI
N°® 7.713, 1988) para pessoas com doengas graves, em que recebam beneficio de
aposentadoria ou pensdo. Algumas doengas graves e condi¢des sdao atendidas na neurologia
como: Alienagdo mental, Parkinson, Esclerose multipla, Paralisia irreversivel e incapacitante.
Para as pessoas com deficiéncia e autista existe a isen¢do de impostos para a compra de
veiculo (BRASIL, Instru¢do Normativa RFB N° 1.769, 2017). Em alguns municipios pessoas
idosas ou com deficiéncia, somado a outros critérios, podem requerer a isencdo do Imposto

predial e territorial urbano (IPTU).
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No HUPE as ag¢des relacionadas a aten¢do domiciliar partem de agdes preliminares do
Assistente Social junto a equipe da neurologia e contato telefonico com a rede. Geralmente, a
equipe médica a pedido elabora um encaminhamento ao programa informando a incapacidade
de locomogao do paciente, situagdo de satide e necessidade da atencdo domiciliar.

Varios autores (RIBEIRO e ABREU, 2016; FEUERWERKER e MERHY, 2008),
referem que ter acompanhamento profissional no domicilio apds a alta evita reinternagdes.
Pois, ¢ exatamente o momento de readapta¢do, sendo comum o surgimento de davidas e
apreensdo. Sendo assim, um enorme apoio as familias e pacientes que terdo uma equipe
proxima para orientd-los e esclarecé-los.

Na neurologia ¢ comum os pacientes permanecerem em acompanhamento pela
especialidade apds a internagdo. No ano de 2019, cerca de 68 (67.3%) pacientes receberam
encaminhamento a especialidade na alta, segundo registro no prontuario. Possivelmente, pela

necessidade de atendimento especializado a doenga neurolédgica. (Tabela 6)

Tabela 6: Distribuicdo das especialidades de encaminhamento na alta hospitalar (n=101).
HUPE. Rio de Janeiro, 2019.

Especialidades N %
Neurologia 68 67.3
Cardiologia 1 1.0
Hematologia 1 1.0
Fisioterapia 1 1.0
Otorrinolaringologia 1 1.0
Enc. externo 2 2.0
Sem informagao 27 26.7
Total 101 100.0

Fonte: elaboracdo propria, 2021.

As orientacoes sdo direitos ou informagdes importantes e desconhecidas pela
populacdo. Em momentos de adoecimento grave ou de vulnerabilidade, onde hé situagdes que
demandardo maior gasto com saude, a socializacdo das informacdes e acompanhamento dos
casos, se tornam estratégias de manuten¢do do cuidado e, por consequéncia, a reducdo de
oneragOes as familias. Alias, outro fator importante a ser considerado ¢ o refor¢co a pratica
educativa em saude. Esta se constitui por agdes profissionais voltadas para a reflexdo,
problematizagdo e didlogo a questdes relacionadas a saide, no intuito de promover a

autonomia e independéncia dos sujeitos. Na neurologia as assistentes sociais atuantes na area
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elaboraram um folder com os principais direitos dos usudrios € o entregam apos abordagem
ao leito ou atendimento ambulatorial. Nela estdo contidas informagdes sintetizadas sobre os
principais direitos sociais e formas de acesso. Além da disponibilizagdo do contato
institucional para o esclarecimento de dividas e agendamento de atendimento.

O planejamento de alta ¢ um “processo complexo e multidisciplinar, envolve troca de
informacdes em tempo habil entre a equipe multidisciplinar, a familia e o paciente”
(WERNER, 2017, p. 37).

Recomendagdes para o planejamento da alta responsavel, tem sido postuladas e
incluem, dentre outros: atendimento multiprofissional aos pacientes e familiares; reunides
sistematicas de equipe; construgdo de plano de alta no inicio da internagdao com previsao de
alta; trabalho educativo em saide com as familias e cuidadores; reconciliacdo medicamentosa;
articulagdo com a rede intersetorial; sistematizacdo da pratica com registros das agdes
multiprofissionais, isto €, os planos de alta, os sumarios/resumos de alta, o trabalho com as
familias e rede todas descritas em prontudrio; realizagdo de checklist e acompanhamento
profissional no pos alta. Abaixo, sdo apresentados cada item de modo detalhado.

O primeiro deles refere-se a necessidade de o trabalho em satde ser feito a partir de
equipe multiprofissional e voltado ao planejamento da alta ao paciente desde o inicio da
internagdo. Haver a previsao de alta disponivel para a equipe, usuarios e familiares no comego
da internacdo auxilia na organizacdo das tarefas para alta hospitalar, na articulacdo dos
servigos pos alta necessarios, e facilita a criagdo de “vinculo e confianca necessarios para as
pactuagoes exigidas pelas diferentes necessidades identificadas” (BRASIL, MS, 2020). Além
disso, haver a atualizagdo de escalas de avaliagdao dos pacientes na enfermagem e dos demais
profissionais registrados em prontudrio ao longo da internagdo, facilita a identificacdo e
comunicagdo entre os profissionais da instituicdo para a continuidade ou alteragdo do plano de
alta. (SETZ e DILNNOCENZO, 2009).

O plano de cuidado para alta podera ser alterado conforme a investigagao diagnoéstica
ou tratamento do paciente. Os profissionais realizam abordagem aos usudrios e seus familiares
com o intuito de identificar as demandas e o conhecimento deles sobre o processo saude-
doenga. (WERNER, 2017). Podem ser elencadas e registradas informag¢des como o historico
de saude, situagdo clinica (diagndstico, comorbidades, niveis de dependéncia funcional), as
caracteristicas sociodemograficas (idade, cor, sexo, local de moradia, suporte social), dentre
outros. Questdes estas que norteardo a equipe na escolha de pacientes elegiveis a alta

responsavel. Inclui-se o registro em prontuario do plano de alta do paciente em que sejam
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expostas as demandas e possiveis intervengdes profissionais, destaca-se, também, o trabalho
em educacdo e saude com os pacientes e seus familiares e a articulagdo com a rede de atengao
intersetorial.

E importante ter reunides sistematicas e periddicas nas quais os profissionais que
compdem a equipe de saide possam conversar e avaliar os casos que demandariam uma

preparagao de alta responsavel.

Assim, uma comunicagdo efetiva e clara ganha papel essencial, tanto a
comunicagdo entre equipe de saude e familia para que as orientagdes e
cuidados apos a alta sejam bem compreendidos quanto a comunicagdo entre
os membros da equipe multidisciplinar. A comunicacdo entre os profissionais
envolvidos no planejamento de cuidados e alta do paciente deve ser
facilitada por meio de reunides de equipe diarias. (BRASIL, MS, 2012, p.
114)

O registro em prontuario ndo deve ser secundarizado pela equipe de satde. Todas as
acOes prestadas devem ser registradas em prontuario. Foi verificado que agdes voltadas a
pratica em saude e com a rede praticamente nao foram encontradas registradas em prontuario,
com excecdo do servico social, no entanto, o registro foi realizado em livro ata da categoria.
Nao se pode esquecer que o prontudrio ¢ documento de direito do paciente e deve conter

informagdes claras e compreensiveis, além de ser um material rico para pesquisa.

Partindo da defini¢do contemporanea de prontudrio, que entende que, para
além da missao de ser um instrumento juridico de registro de propriedade do
paciente, ele também atua como mediador da comunicagdo intracquipe de
saide e da comunicagdo dessa equipe com o usuario (MESQUITA e
DESLANDES, 2010, p. 664).

A reconciliagdo medicamentosa ¢ outro aspecto importante para o planejamento de
alta, nele se verifica se haverd a continuidade das medicacdes que foram utilizadas antes e
durante a internagdo, além de explicitar ao paciente o0 modo de toma-las ou suas devidas
alteracdes. (WERNER, 2017).

Melo (2013) postula que aproveitar o periodo de internagdo como um momento
educativo de formacao e transformacdo cultural para todos os envolvidos, a fim de colaborar
na manutencdo e promo¢dao da sua saude apds a alta hospitalar. Também propde o
fortalecimento da autonomia e independéncia dos usuarios/familiares quanto ao tratamento e
cuidado dispensado as doengas cronicas, com agdes relacionadas ao treinamento para o

cuidado, orientacdes e informacdes que visem a autonomia dos sujeitos, mediante acesso a
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politicas sociais e praticas do autocuidado. Praticamente ndo foram encontrados registros de
praticas educativas em saude relacionados a equipe multiprofissional, para pacientes e
familiares acompanhados pela Neurologia no HUPE. Houve, registro da entrega de material
socioeducativo nos documentos do servico social para 18 pacientes. Algumas estratégias para
a pratica educativa em saude sdo: reunido familiar, treinamento para o cuidado, producao de

material educativo (folhetos e cartilhas) para que os familiares se sintam acolhidos e seguros

em tirar duvidas e se preparar para o cuidado prestado no domicilio. (MELO, 2013).

Processo educativo de construgdo de conhecimentos em satde que visa a
apropriag@o tematica pela populag@o e ndo a profissionalizag@o ou a carreira
na saude [...] [e] conjunto de praticas do setor que contribui para aumentar a
autonomia das pessoas no seu cuidado e no debate com os profissionais e os
gestores a fim de alcancar uma atencdo a saude de acordo com suas
necessidades (BRASIL, 2012b, p. 22)

Também ndo foram encontrados registros sistematicos no prontudrio relacionados a
articulacdo com a rede intersetorial, isto €, outras politicas sociais, de assisténcia social,
previdéncia e educa¢do, por exemplo. Observa-se encaminhamentos internos para
continuidade do tratamento nos ambulatérios de especialidade da neurologia e
encaminhamentos para outras especialidades. Além de duas orientagdes em registro do
Servico Social para o Programa de Atencdo Domiciliar do municipio do Rio de Janeiro
(PADI). Desse modo, ndo ¢ possivel dizer se houve ou ndo articulacdo. A articulacdo e
comunicagdo pode ser concretizada a partir de encaminhamentos, relatorios e

sumarios/resumos de alta, contatos telefonicos, como forma de possibilitar o acesso aos

recursos terap€uticos disponiveis em pontos de atencao da RAS.

Os instrumentos especificos devem conter informagdes basicas e
indispensaveis a continuidade do cuidado ao paciente: dados de
identificacdo, quadro clinico, descri¢ao de todas as necessidades de insumos
(equipamentos, sondagens, curativos, entre outros) e medicamentos a serem
utilizados no domicilio, estado satde/doenga, exames realizados,
intercorréncias, identificagdo e contato do demandante, entre outras
necessidades especificas de cada paciente (como as de ordem social).
(BRASIL, MS, 2012, p. 71)

r

O Sumario/Resumo de alta ¢ descrito enquanto documento utilizado para a
comunicac¢do entre o hospital e a atencdo basica. (WERNER, 2017). Ha indicagdo de alguns
elementos constitutivos do Sumario de alta: data de admissao e alta, motivo da hospitalizagao,

achados relevantes da historia e exame fisico, achados laboratoriais significativos, achados



73

radiologicos, lista de procedimentos realizados e seus achados, diagnostico de alta, condigdes
de alta, medicagdes da alta, acompanhamento poés-alta, resultados pendentes,
limitacdes/restri¢gdes no pos-alta. Na neurologia € entregue o resumo de alta do paciente, mas
observou-se nao haver uma padronizagdo dos resumos. Quanto o maior detalhamento com as
informagdes supracitadas do paciente melhor, pois esse documento pode servir enquanto
contrarreferéncia para retorno a unidade basica de satide ou outro servigo em que o paciente
precise.

Antes da alta, alguns autores referem a realizagdo do checklist, isto €, procedimentos
realizados pela equipe durante a internagdo para a continuidade do plano de alta. Sdo eles:
data da alta atualizada diariamente, objetivos e metas no quadro da enfermaria do paciente
acessivel ao paciente/familiar, controle rigoroso em relacdo a dor, risco nutricional e
polifarmacia, avaliagdo das necessidades de modificacdo ambiental, facilitagdo do acesso aos
pacientes a orteses, cadeiras, recursos de tecnologia e demais. (WERNER, 2017).

Apos a alta do paciente, ¢ fundamental realizar o acompanhamento das orientagdes e
avaliagdo do estado de saude do paciente. A equipe médica na neurologia, se avaliar a
necessidade de continuidade na aten¢do secunddria, encaminha o paciente para o retorno no
ambulatério do HUPE ou da Policlinica Piquet Carneiro (PPC). O Servigo Social, em alguns
casos, mantém o acompanhamento no poés alta a partir do retorno do paciente ao ambulatério
ou ao monitord-lo por contato telefonico para o refor¢o de orientagcdes. Os demais
profissionais como a fisioterapia e psicologia ndo dispdem de atendimento ambulatorial para
os pacientes ambulatoriais no HUPE. Durante a internacdo de alguns pacientes, quando a
necessidade de planejamento para alta responsavel ¢ identificada por algum membro da
equipe, ha discussdo sobre as condutas a serem tracadas.

Ha desafios ao planejamento da alta de forma sistematica pela equipe de saude, e
alguns caminhos possiveis de serem percorridos de acordo com as especificidades do servigo.
Pondera-se que as sugestdes para o planejamento da alta responsavel deve estar baseadas nos
principios da integralidade da aten¢do, na humaniza¢do, e na promocao da autonomia dos

sujeitos.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo permitiu descrever a caracterizacdo dos pacientes internados na enfermaria
de neurologia do Hospital Universitario Pedro Ernesto, com intuito de evidenciar elementos a
serem pensados para contribuir no planejamento da alta responsavel.

Na analise de condicdes indicativas de pacientes elegiveis a alta responsavel na
neurologia, foram encontradas 10 pacientes elegiveis como “Muito provaveis” e 31 em
condi¢des “Provaveis” para a necessidade do planejamento de alta responsavel. Realizada
também a andlise de dados que ndo continham as escalas de avaliagdo de pacientes na
enfermagem, utilizou-se como parametro os critérios de inclusdo de pacientes na atencao
basica (BRASIL, PORTARIA N° 825, 2016), destes 5 pacientes apresentaram ao menos 1
critério. Dessa forma, um total de 46 pacientes estariam elegiveis a um planejamento da alta
responsavel.

Vale registrar que algumas avaliagdes profissionais sdo feitas e registradas em
prontuario apenas no inicio da internagdo, possivelmente com o tratamento durante a
internacao algumas das condicdes clinicas podem ser alteradas.

Neste estudo ndo foi possivel identificar se ocorreu ou ndo planejamento da alta
responsavel, pois os critérios elencados para a pesquisa nao foram registrados em prontuario.
No entanto, a auséncia de informagdes ¢ um resultado e ao percebé-lo cria-se a possibilidade
de mudanca desse quadro. Destaca-se, portanto, a importancia da atualizagdo de avaliagdes e
escalas durante o periodo da internacao e do registro das informagdes necessarias a avaliagao
da necessidade de planejamento de alta responsavel.

Durante a pesquisa, foi identificada a necessidade de reconfigura¢do de parte do seu
processo de trabalho no Servico Social na neurologia, de forma a padronizar o levantamento
dos dados com a realizacdo de estudos sociais de todos os pacientes abordados e
acompanhados pela especialidade da neurologia. Anteriormente, o estudo social era realizado
apenas para os pacientes em que foram identificadas demandas sociais na abordagem.

Dessa forma, a andlise do estudo contribuiu de imediato para a melhoria do processo de
trabalho individual das assistentes sociais atuantes na neurologia. Pode propiciar o
conhecimento do perfil dos pacientes ao caracteriza-los e tornar claro alguns indicios
necessarios para o planejamento da alta responsavel, em que todos os atores envolvidos

participem ativamente, a saber: os profissionais da equipe multiprofissional, o paciente,
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familiares e cuidadores, resultando assim na qualidade da assisténcia prestada.

Em relacdo as dificuldades encontradas para a coleta de dados, inicialmente, o
planejamento da pesquisadora previa o acesso aos prontuarios eletronicos em domicilio e foi
autorizada pela dire¢do do hospital na fase de elaboracdo do projeto. No entanto, na fase da

coleta de dados a mesma foi suspensa para todos os funcionarios da instituigao.

Outro obstaculo estd relacionado aos registros profissionais nos prontuarios dos
pacientes que continham termos técnicos, siglas e abreviaturas que dificultaram a
compreensao por parte da pesquisadora e identificacao de informacgdes para a coleta de dados.

Finalmente, algumas limitagdes do estudo podem ser apontadas. A primeira delas, a
utilizagdo de apenas fontes secundarias pois ndo foi possivel realizar grupo focal com os
profissionais de satide para um maior aprofundamento da dindmica do processo de alta dos
pacientes. A segunda delas, a limitacdo das principais fontes utilizadas enquanto ponto de
partida do estudo, que ndo correspondiam a toda populacio internada na neurologia naquele

ano.
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APENDICE — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Identificacio

Nome

Numero do Prontuario

Cartao do SUS

Data de Nascimento

Obito durante internagdo: ( ) Sim ( ) Néo

Dados sociodemograficos

Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Idade

Raga/Cor: ( ) Preto ( ) Pardo ( ) Branco ( ) Amarelo ( ) Indigena

Escolaridade: ( ) Ensino Fundamental Incompleto ( ) Ensino Fundamental Completo ( )
Ensino Médio Incompleto ( ) Ensino Médio Completo ( ) Ensino Superior Incompleto ( )
Ensino Superior Completo ( ) Sem Informacgao

Estado civil: () Solteiro ( ) Casado ( ) Divorciado/Desquitado ( ) Viavo

Bairro:
Municipio:
Estado:

Condicao na alta

Especialidade/origem: ( ) Neurologia ( ) Outra qual?
CID Principal:
Diagnéstico Principal: DSecl DSec2 DSec3

Escalas:
Escala de Fugulin: ( ) Cuidados Intensivos ( ) Cuidados Semi-Intensivos ( ) Cuidados de
Alta dependéncia ( ) Cuidados Intermediarios ( ) Cuidados Minimos

Escala de Braden: ( ) Risco Muito Alto ( ) Risco Alto ( ) Risco Moderado ( ) Risco Baixo
( ) Sem Risco ( ) Sem Informacgao

Escala Morse: () Alto Risco ( ) Moderado Risco ( ) Baixo Risco ( ) Sem Risco ( ) Sem
Informacao

Data da Internacao: Data de Saida: Tempo de internagao:
Possui protese invasiva: ( ) Sim ( ) Nao  Qual PI'1 Qual PI 2

Manter acompanhamento ambulatorial no pos-alta: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Sem informacao Qual
especialidade: Especialidade 2
Estado nutricional:

Distarbios fonoaudiologicos

Acamado

Atendimento Multidisciplinar durante a Internacao
Fisioterapia: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Sem informagao
Psicologia: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Sem informacgao



Servigo Social: ( ) Sim () Nao ( ) Sem informacgao

Demanda Social: () direito a fraldas ( ) direito previdenciario ( ) direito a equipamentos de
locomogdo ( ) direito a gratuidade no transporte ( ) representacao legal ( ) direito a isengdes
fiscais () direito a medicamento ( ) direito assistencial ( ) Programa de Aten¢ao Domiciliar
( ) Pratica educativa ( ) Sem informacao ( ) Sem demandas

Outro Profissional:
Orientagdo familiar: ( ) Sim ( ) Nao

Critério de inclusdao na Atencao Domiciliar
Necessidade de oxigenioterapia: ( ) Sim ( ) Nao
Acamado: ( ) Sim ( ) Nao

Adaptagdo ortese/protese: () Sim () Nao
Cuidados paliativos: ( ) Sim ( ) Nao
Medicamentos parenterais em uso: ( ) Sim ( ) Nao
Distarbio do nivel consciéncia: ( ) Sim ( ) Nao
Cateter/ estomias: ( ) Sim ( ) Nao

Reabilitagdo Fisioterapia: ( ) Sim ( ) Nao
Ventilagdo mecanica ndo invasiva: ( ) Sim ( ) Nao
Nutrig¢do enteral: ( ) Sim ( ) Nao

Nutricao parenteral: ( ) Sim ( ) Nao

Necessidade de ventilagdo mecanica nao invasiva: ( ) Sim ( ) Nao

Numero de internacdo no ano 2019: ( ) Sim ( ) Nao

Numero de emergéncias no ultimo ano: ( ) Sim ( ) Nao

Observacao:
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ANEXO A - ESCALA DE FUGULIN - CLASSIFICACAO DE CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

Area de cuidado

Graduacgdo da complexidade assistencial

tempo e espago

4 3 2 1
Periodos de Orientacdo no
Estado mental Inconsciente Periodos de inconsciéncia | desorienta¢do no ¢

tempo e no espago

Oxigenacao

Ventilagdo Mecanica

Uso continuo de méascara
ou cateter de oxigénio

Usos intermitente
de mascara ou
cateter de oxigénio

Nio dependente de
oxigénio

Controle em intervalos
menores ou iguais a 2

Controle em intervalos de

Controle em
intervalos de 6

Controle de rotina

Mudanga de decubito e
movimentagao passiva

Mudanca de decubito e

Limitacao de
movimentos

4 horas 8 horas
. horas horas ( )
Sinais vitais - -
Incapaz de movimentar Dificuldade para
qualquer segmento movimentar segmentos
corporal corporais Movimenta todos

0s segmentos
corporais

Motilidade . movimentagdo passiva
programada e realizada o
auxiliada pela enfermagem
pela enfermagem
Locomogao através de Necessita de
Deambulacio Restrito ao leito 5 auxilio para Ambulante
cadeira de rodas
deambular
. = . Através d d Por b .
Alimentacio Através de cateter raves ’e sonda or O,CE.I pot Auto-suficiente
nasogastrica auxilio

Cuidado corporal

Banho no leito, higiene
oral realizada pela
enfermagem

Banho de chuveiro, higiene]
oral realizada pela
enfermagem

Auxilio no banho
de chuveiro e/ou nd
higiene oral

Auto-suficiente

Evacuacdo no leito e uso Uso de vaso
P . Uso de comadre ou o .
Eliminacao de sonda vesical para S . sanitario com Auto-suficiente
. eliminag¢des no leito o
controle de diurese auxilio
Uso de drogas vasoativas|Endovenosa (EV) continua
A g ~ . . . Intramuscular ou
Terapéutica para manutencdo de ou através de sonda EV intermitente via oral
pressao arterial nasogastrica
Pontuagdo:

Cuidados Minimos: 9 a 14 pontos
Cuidados Intermedidrios: 15 a 20 pontos
Cuidados alta dependéncia: 21 a 26 pontos
Cuidados semi-intensivos: 27 a 31 pontos
Cuidados intensivos: acima de 31 pontos




ANEXO B - ESCALA DE MORSE — AVALIACAO DO RISCO DE QUEDAS

Escala de Morse - Risco de Quedas

1- Historico de Quedas Pontos

Nao 0
Sim 25
2- Diagnostico Secundario

Nao 0
Sim 15
3- Auxilio na Deambulacao

Nenhum/ Acamado/ Auxiliado por profissional de Satide 0
Muletas/ Bengala/ Andador 15
Mobilidrio/Parede 30
4- Terapia Endovenosa

Nao 0
Sim 20
5- Marcha

Normal/ Sem deambulagdo, Acamado, Cadeira de rodas 0
Fraca 10
Comprometido/cambaleante 20
6- Estado Mental

Orientado/ Capaz quanto a sua capacidade/ limitacao 0
Superestima Capacidade/ Esquece limitagdes 15

Pontuacio
Risco Baixo (0-24 pontos)
Risco Médio (25- 44 pontos)
Risco Muito Alto (> a 45 pontos)
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ANEXO C - ESCALA DE MORSE — AVALIACAO DO RISCO DE ULCERA DE

PRESSAO.

Escala de Morse

1. Historico de quedas Pontos
Nao 0
Sim 25
2. Diagnéstico secundario

Nao 0
Sim 15
3. Auxilio na deambulacao

Nenhum/acamado/auxiliado por profissional de satde 0
Muletas/bengala/andador 15
Mobiliario/parede 30
4. Terapia endovenosa/ dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado

Nao 0
Sim 20
5. Marcha

Normal/sem deambulagdo, acamado, cadeira de rodas 0
Fraca 10
Comprometida/cambaleante 20
6. Estado mental

Orientado/ capaz quanto a sua capacidade 0
Superestima capacidade/ esquece limitagdes 15

Classificacao de Risco:
0-24 Baixo Risco;
25-44 Risco Moderado;
> 45 Risco Alto.
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