HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
RESIDENCIA INTEGRADA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE
PROGRAMA SAUDE DA CRIANCA
NUCLEO - SERVICO SOCIAL

ALESSANDRA ANTONIO MARIA DOS SANTOS

A TRANSICAO DO CUIDADO DE UMA UNIDADE DE INTERNA(;AO PEDIATRICA
PARA A REDE DE ATENCAO A SAUDE:
Um caminho para o cuidado integral

PORTO ALEGRE
2019



ALESSANDRA ANTONIO MARIA DOS SANTOS

A TRANSICAO DO CUIDADO DE UMA UNIDADE DE IN'[ERNACAO PEDIATRICA
PARA A REDE DE ATENCAO A SAUDE:
Um caminho para o cuidado integral

Trabalho de Conclusdo de Residéncia Integrada
Multiprofissional em Saude (RIMS) do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, como pré-requisito parcial
para obtencdo do titulo de especialista em Saude
da Crianca.

Orientador: Dr. André Luis da Silva
Coorientador: Dr. Luiz Fernando C. Alvarenga

PORTO ALEGRE
2019



CIP - Catalogagao na Publicagao

Santos, Alessandra Antonio Maria dos

A transicdo do cuidado de uma Unidade de Internacéo
Pedidtrica para a Rede de Atencdo a Saude: Um caminho
para o cuidado integral / Alessandra Antonio Maria dos
Santos. -- 2019.

64 f.

Orientadora: André Luis da Silva.

Coorientadora: Luiz Fernando Calage Alvarenga.

Trabalho de conclusdo de curso (Especializacdo) --
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, Residéncia Integrada
Multiprofissional em Saude, Porto Alegre, BR-RS, 2019.

1. Integralidade do cuidado em satude. 2. Transicéo
do cuidado em saude. 3. Rede de Atencdo a Saude. 4.
Unidade de Internacdo Pedidtrica do HCPA. 5.
Residéncia Integrada Multiprofissional em Sautde. I.
Silva, André Luis da, orient. II. Alvarenga, Luiz
Fernando Calage, coorient. III. Titulo.

Elaborada pelo Sistema de Geragédo Automatica de Ficha Catalografica da UFRGS com os
dados fornecidos pelo(a) autor(a).




Dedico este trabalho aos meus pais,
pelo amor que sempre me deram.
Amo voceés!



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus, pela forca e determinacéo que me deste para que pudesse
chegar até aqui.

Agradeco a minha mae, Lusiane, pelo amor que me proporcionou durante este
periodo, pela torcida e compreensédo pelos momentos de auséncia.

Agradeco ao meu pai, Alexandre, pelo carinho e incentivo para que eu

alcancasse minhas metas de conquista.

Vocés sao os incentivadores dos meus sonhos e minha fortaleza.

Muito obrigada, amo vocés!



O Direito das Criancas

Toda crianca no mundo
Deve ser bem protegida
Contra os rigores do tempo
Contra os rigores da vida.

Crianga tem que ter nome

Crianca tem que ter lar
Ter saude e ndo ter fome
Ter seguranca e estudar.

N&o é questéo de querer
Nem questédo de concordar
Os direitos das criancas
Todos tém de respetitar.

Ruth Rocha
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1 INTRODUCAO

A saude conforme conceituado pela Organizacao Mundial da Saude (OMS), no
ano de 1948, é compreendida em seu sentido ampliado, como “um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social, e ndo consiste apenas na auséncia de doenca ou
de enfermidade” (WHO, 2009, p. 1). No contexto brasileiro, a partir da promulgacao
da Constituicdo Federal de 1988 a saude € reconhecida como um direito social,
inserida no “tripé” da Seguridade Social, da qual assegura também os direitos
relacionados a previdéncia e a assisténcia social. Desde entdo, entende-se que a
saude é um direito fundamental de todo o cidadao, tendo o Estado o dever de garantir
0 acesso a saude de maneira universal, igualitaria e integrada, por meio de politicas
sociais e econdmicas, visando a partir das acdes e servigos a reducao do risco de
doencas e de outros agravos com base na promocao, protecado e recuperacdo da
saude (BRASIL, 1988).

Com a Constituicdo Federal vigente foi instituido o Sistema Unico de Salde
(SUS) estabelecido como “o conjunto de acdes e servicos de saude, prestados por
orgaos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da Administracao
direta e indireta e das fundagcdes mantidas pelo Poder Publico” (BRASIL, 1990b, Art.
4°), onde as ac0Oes e servicos de saude sdo executados, diretamente ou mediante
participacdo complementar da iniciativa privada, através de uma rede regionalizada e
hierarquizada em trés niveis de complexidade crescentes, sendo elas: primaria (baixa
complexidade), secundéaria (média complexidade) e terciaria (alta complexidade)
(BRASIL, 1990b).

Na baixa complexidade encontram-se as Unidades Basicas de Saude (UBS),
onde se realizam consultas médicas, injecdes, curativos, vacinas, coleta de exames
laboratoriais, tratamento odontologico, encaminhamentos para especialidades e
fornecimento de medicacao basica. Na média complexidade encontram-se as Clinicas
e Unidade de Pronto Atendimento (UPA) que atendem pacientes com quadro clinico
agudo, dentro dos limites estruturais da unidade, com funcionamento de 24 horas
(PORTARIA N° 2048/2002). E na alta complexidade, encontram-se 0s hospitais com
tecnologias de alto custo e atendimento especializado.

Nestas acdes e servicos do SUS a Lei Organica da Saude 8.080/90 estabelece
gue se deve obedecer aos principios doutrinarios, sendo estes a universalidade, a

equidade e a integralidade (BRASIL, 1990b). Tendo em vista o foco deste estudo, ser



relacionado a transicdo do cuidado, julgou-se necessario enfatizar o debate
fundamentado no principio da integralidade da assisténcia a saude. Considerando que
o sistema de saude na sua efetivacdo funciona em um conjunto de redes de atencao
a saude que alicercam o atendimento de forma indissociavel entre as acdes, em
diferentes niveis de complexidade, a partir das necessidades especificas de cada
individuo.

Portanto, pode-se dizer que a integralidade do cuidado significa enxergar os
usuarios do SUS de forma extensa, a partir de uma compreensao de totalidade, o que
significa ter o entendimento amplo das particularidades de cada individuo. Sendo
assim, esta intervencdo, com base na integralidade do cuidado, requer uma atuacao
pautada na concepcdo ampliada de saude e de trabalho interdisciplinar, entre
diferentes nudcleos profissionais, niveis de complexidade de atencéo a saude e demais
servigos, com o intuito de possibilitar o cuidado em saude.

Em relacéo ao cuidado em saude, entende-se como uma acgéao integral que tem
significados e sentidos voltados para compreensao de saude como o direito de ser.
Considerar o direito de ser na saude é ter cuidado com as particularidades da condi¢cao
de saude de cada sujeito, respeitando as relacdes de etnia, género e raca. Além disso,
incluir o usuario na participacao ativa na decisédo acerca da melhor tecnologia médica
a ser por ele utilizada (PINHEIRO, 2008).

Entre as acOes necessarias para garantir que o cuidado em saude, de forma
integral, materializar a transi¢cao do cuidado torna-se primordial nesta conjuntura, visto
a pretensdo de contemplar o principio da integralidade da assisténcia a medida que
se entende que apenas um servico de saude ndo consegue dar conta de toda a
diversidade de particularidades de cada individuo. Assim, é a partir desta transicdo do
cuidado entre os diferentes servicos que se busca o caminho para a garantia de um
cuidado integral.

Considerando a importancia desses conceitos para a implementacdo do SUS
e pretendendo conhecer de que forma se materializa a transi¢do do cuidado, a partir
da percepcéo dos profissionais residentes em saude, do cotidiano de uma instituicdo
de saude terciéria, para a Rede de Atencéo a Saude (RAS), surgiu como proposta de
pesquisa o desejo de analisar como ocorre essa transi¢do do cuidado de pacientes
da Unidade de Internacdo Pediatrica para a RAS, sendo este o objetivo geral da

pesquisa.



Cabe ressaltar que a pesquisa intitulada “A transferéncia do cuidado de
pacientes da Unidade de Internacdo Pediatrica para a Rede de Atencao a Saude: na
percepcao dos residentes multiprofissionais” foi realizada dentro do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), instituicdo reconhecida para atendimentos de niveis
de alta complexidade na Politica de Saude. A pesquisa é fruto da insercdo da
residente em Servigco Social no Programa Saude da Crianca da Residéncia Integrada
Multiprofissional em Saude que se constitui como uma modalidade de “ensino de pos-
graduacéo lato sensu” (HCPA, 2019, p. 4).

Dentro deste cenério focalizamos na Unidade de Internacdo Pediatrica (UIP)
local que oferece atendimento integral as criancas e adolescentes com doencas
agudas e crobnicas, clinicas e cirdurgicas. Conta com profissionais de diversas
especialidades em forma de equipes multiprofissionais (HCPA, 2019). O objetivo
deste trabalho vem ao encontro do que se preconiza como um dos principios do SUS:
a integralidade da assisténcia, considerando este principio primordial para a
continuidade do cuidado desses individuos, dos quais por diversas vezes a condi¢cao
de saude/doenca nao termina dentro do atendimento na alta complexidade, mas exige
uma articulagdo com a rede de atendimento.

Portanto, este estudo justifica-se por sua relevancia dentro do Programa da
Saude da Criancga, pois traz como proposta a reflexdo de se pensar a importancia de
um trabalho multiprofissional que permita uma articulagcdo com os demais servicos da
rede intrasetorial® e intersetorial?, visando a transi¢éo do cuidado e em decorréncia a
integralidade do cuidado as criancas e adolescentes no pés-alta hospitalar. Assim
incitando um trabalho coletivo, pautado na perspectiva da integralidade, e fomentacao
de novas estratégias de trabalho, dentro do cenario de estudo, que visem a atencao
integral as criancas e adolescentes.

Assim como, Weber (2018) afirma que efetivas transicbes geram repercussoes
positivas aos pacientes, como melhor manutencdo e conhecimento do paciente e da
familia quanto aos cuidados, e em consequéncia aumento da adesdo do projeto
terapéutico singular, maior seguranca do paciente, diminuicdo dos eventos adversos,

bem como das taxas de reinternacfes e melhor qualidade de vida.

! Diz respeito ao exercicio permanente da desfragmentacdo das acdes e servicos ofertados por um
setor, visando a construgdo e articulacao de redes cooperativas e resolutivas (BRASIL, 2014a).

2 Refere ao processo de articulagdo de saberes, potencialidades e experiéncias de sujeitos, grupos e
setores na construcao de intervengdes compartilhadas, estabelecendo vinculos, corresponsabilidade e
cogestao para objetivos comuns (BRASIL, 2014a).



Do mesmo modo, a pesquisadora percebeu ser um tema de extrema
importancia para 0 seu nudcleo de categoria profissional, devido possibilitar a
gualificagéo do trabalho em equipe, e na proposta de ampliar a protecao e garantia de
direitos as criancas e adolescentes, no que se refere a salde, entendendo que séo
sujeitos de prioridade absoluta e em especial condi¢cdo de desenvolvimento.

Diante disto, o projeto teve como problema de pesquisa, 0 seguinte
guestionamento: Como se da a transicéo do cuidado para a rede de atencdo a saude
dos pacientes pediatricos da internacao?

Esta indagacao estendeu-se em trés questdes norteadoras: 1) Quais séo as
estratégias utilizadas para a transicdo do cuidado das criancas e adolescentes
internados na Unidade de Internacdo Pediatrica para a rede de atencao a saude? 2)
Quais séo os limites e as possibilidades dos processos de transicdo do cuidado das
criancas e adolescentes internados na Unidade de Internacdo Pediatria para a rede
de atencéo a saude? 3) Quais sao as percepcdes dos profissionais residentes em

saude referente a transicao do cuidado para rede de atencao a saude?

2 REVISAO DA LITERATURA

Neste item serdo apresentadas as categorias tedricas que embasaram a
pesquisa, sendo estas: Integralidade do cuidado em saude; Transi¢cao do cuidado em
saude; Rede de atencdo a saude; Unidade de Internacdo Pediatrica; Residéncia

Integrada Multiprofissional em Saude.

2.1 INTEGRALIDADE DO CUIDADO EM SAUDE

A histéria da saude no contexto brasileiro, traz que a partir do periodo da Nova
Republica cada ato de melhoria na saude publica era conquistado por meio dos
movimentos sociais, tracando o caminho para a Reforma Sanitaria com a perspectiva
de reformulacdo do sistema de saude. Na VIII Conferéncia Nacional de Saude em
1986 foi debatido as diretrizes da Reforma Sanitaria visando o reconhecimento da
saude como um direito social a ser garantido pelo Estado; a criacdo do SUS através

da unificacdo dos servicos do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
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Social (INAMPS) e do Ministério da Saude (MS); a universalidade do acesso; o
reordenamento setorial; a descentralizacdo; o financiamento efetivo e a
democratizacdo do poder local através dos Conselhos de Saude, como mecanismos
de Gestéao (AGUIAR, 2011).

Diante do cenéario de redemocratizacdo e reivindicacbes a populacdo foi
convocada a participar da construgdo da nova Carta Constitucional na Assembleia
Nacional Constituinte de 1987. Com a promulgacdo da Carta Magna foi aprovado o
SUS, que incorporou a maioria das propostas do movimento da Reforma Sanitaria
apresentada por emenda popular (AGUIAR, 2011). Esta repercussdo apresentou
marcos Vitoriosos no contexto brasileiro em relacdo aos direitos garantidos por lei,
dentre estes o reconhecimento da saude como um “direito de todos e dever do Estado”
(BRASIL, 1988, Art. 196).

O SUS foi regulamentado em 1990, pela Lei Orgéanica da Saude 8.080, que
“dispbe sobre as condi¢des para a promocao, protecao e recuperacao da saude, a
organizagdo e o funcionamento dos servigcos correspondentes e da outras
providéncias” (BRASIL, 1990b). Além disso, definiu os principios doutrinarios: a
universalidade; equidade e integralidade e o0s principios organizacionais:
descentralizacdo, regionalizacdo e hierarquizacdo (BRASIL, 1990b), reafirmando o
preconizado na Constituicdo Vigente que reconhece “a saude € um direito
fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condi¢cdes indispensaveis
ao seu pleno exercicio” (BRASIL, 1990b, Art. 2).

Consideramos primordial trazer de forma breve o conceito de cada principio
doutrinario a fim de esclarecer suas diferencas. O principio da universalidade remete-
se “ao acesso aos servigos de saude em todos os niveis de assisténcia” (BRASIL,
1990b, Art. 7, 1), sendo garantida a todas as pessoas, independentemente de sexo,
raca, ocupacao, ou outras caracteristicas sociais ou pessoais. A equidade refere-se a
‘igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie” (BRASIL, 1990b, Art. 7, IV), assim considerando que todas as pessoas
possuem os mesmos direitos e pela compreensdo de que cada pessoa é singular,
portanto, as suas necessidades séo distintas. Ja a integralidade a lei a define como
‘conjunto articulado e continuo das acdes e servicos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s niveis de complexidade
do sistema” (BRASIL, 1990b, Art. 7, Il). Este principio considera as pessoas como um

todo, atendendo a todas as suas necessidades, assim pressupondo que para tal
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necessita da articulacdo entre os servicos da politica de salde, com o intuito de
assegurar uma atuacao intrasetorial, visando uma repercusséo positiva ha saude e
qualidade de vida dos individuos.

Ressaltamos que pela tematica a ser abordada nesta pesquisa versar sobre a
transicdo do cuidado que é intrinseca a integralidade, daremos maior énfase ao
conceito deste principio doutrinario. Conforme ja mencionado aqui, a integralidade é
conhecida como um principio do SUS e como uma das diretrizes colocada na
Constituicdo Federal descrita na forma de “atendimento integral, com prioridade para
as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais” (BRASIL, 1988,
Art. 198, 1l), mas usa-se o termo integralidade a fim de designar essa diretriz. No
entanto, Mattos (2009, p. 45) enfatiza que a integralidade ndo se resume apenas a

uma diretriz definida constitucionalmente. Mas determina que:

Ela é uma “bandeira de luta”, parte de uma “imagem-objetivo”, um enunciado
de certas caracteristicas do sistema de salde, de suas instituicGes e de suas
praticas que sao consideradas por alguns (diria eu, por nés), desejaveis. Ela
tenta falar de um conjunto de valores pelos quais vale lutar, pois se
relacionam a um ideal de uma sociedade mais justa e mais solidaria
(MATTOS, 2009, p. 45).

Esta imagem-obijetivo traz a concepcéo daquilo que desejamos alcangcar como
real, apontando criticas ao que esta exposto atualmente. Desta forma “tenta indicar a
direcdo que queremos imprimir a transformacao da realidade” (MATTOS, 2009, p.45),
mas a imagem-objetivo ndo é detalhada a ponto de esclarecer como sera o fruto deste
objetivo, pelo contrario essa direcdo é indicada a partir de argumentos gerais. Sendo
assim, “toda imagem-objetivo € polissémica, ou seja, tem varios sentidos” (MATTOS,
2009, p. 46).

A fim de clarificar as diferentes perspectivas de integralidade, por ser um termo
polissémico, que criaram a imagem-objetivo para esta bandeira de luta refletiremos
sobre trés sentidos do principio de integralidade evidenciado por Mattos.

O primeiro sentido da integralidade relaciona-se com um movimento que ficou
conhecido como medicina integral. A mesma criticava o fato de os médicos manterem
diante de seus pacientes uma postura fragmentada. Estes profissionais eram
inseridos “num sistema que privilegiava as especialidades médicas, construidas em
torno de diversos aparelhos ou sistemas anatomo-fisiolégicos” (MATTOS, 2009, p.49)

0 que induzia a um olhar reducionista e fragmentado, focado exclusivamente na
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dimenséo biolégica. A medicina integral criticava que tais atitudes eram produzidas a
partir das escolas médicas, através de curriculo que favorecia o laboratério e o hospital
como espaco privilegiado de aprendizagem (MATTOS, 2009).

Portanto, para a medicina integral, integralidade estava relacionada a uma
atitude médica. Esta atitude pretendida teria que ser caracterizada “pela recusa em
reduzir o paciente ao aparelho ou sistema biolégico que supostamente produz o
sofrimento e, portanto, a queixa desse paciente” (MATTOS, 2009, p.50). Este
conhecimento deveria ser determinado nas escolas médicas. Associava-se entdo, a
boa medicina, em outras palavras, a boa pratica médica (MATTOS, 2009).

O segundo sentido refere-se a integralidade como modo de organizacao dos
servicos e das praticas a saude. Este sentido criticava a dissociagéo entre as praticas
de saude publica e praticas assistenciais. Sendo assim, a no¢do de integralidade
exigia uma horizontalizagéo dos programas anteriormente verticais, desenhados pelo
Ministério da Saude. Outro aspecto deste sentido referia-se que ndo era admissivel
gue Os servigos estivessem apenas preparados para responder as doencas da
populacdo, mas deveriam estar organizados para realizar uma apreensdao ampliada
das necessidades da populacdo ao qual atendiam. Portanto, aqui a integralidade
surge como um principio de organizacdo continua do processo de trabalho nos
servicos de saude, que busca ampliar a compreensao das necessidades de saude de
um grupo populacional (MATTOS, 2009).

Ja o terceiro sentido problematizava configuracdes das politicas especiais,
construidas voltadas apenas a um determinado grupo populacional que demandava
uma questao de saude especifica. Este sentido buscava refletir a compreensao que
se fazia do contexto de saude que a populacdo apresentava. Assim, enfatizava o
necessario engajamento entre as acdes preventivas e as acdes assistenciais para a
efetivacdo da integralidade (MATTOS, 2009). Como exposto, até o momento,
compreende-se que existem varios sentidos de integralidade que dao interpretacéo
para reafirma-la como uma bandeira de luta.

Dando continuidade para contextualizar a efetivacdo da pratica da integralidade
na area da saude, daremos énfase neste estudo, fundamentados no entendimento

desta como um direito garantido em legislacdo. Conforme Pinheiro (2008, p.257-258):

Na experiéncia a 'integralidade’ ganha o sentido mais ampliado de sua
definicdo legal, ou seja, pode ser concebida como uma acédo social que
resulta da interagdo democratica entre os atores no cotidiano de suas
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préticas, na oferta do cuidado de saude, nos diferentes niveis de atengdo do
sistema. A 'integralidade' das a¢des consiste na estratégia concreta de um
fazer coletivo e realizado por individuos em defesa da vida.

Portanto, € no fazer profissional nos espacos de salude que se efetiva a
materializacdo da integralidade a partir de um trabalho coletivo onde exista um dialogo
entre os atores envolvidos na prética, os quais estdo implicados na oferta do cuidado.
Outro aspecto relevante na pratica do fazer profissional da area da saude e as politicas
publicas consiste na necessidade de terem a apreenséo de que cada sujeito apresenta
suas diligéncias desiguais, reforcando a importancia de varios nucleos profissionais
trabalharem em prol desta prética.

A partir disso, precisamos dar importancia aos sujeitos como usuérios do SUS,
olhando-os como seres constituidos de totalidade, portanto inseridos em contextos
diversos e em uma conjuntura dindmica. Para tanto, a integralidade do cuidado é
fundamental nas condi¢cdes de saude/doenca, considerando que o individuo é um
sujeito social e, ao ser embasado na constru¢ado humana distinta, necessita ser visto
de forma singular, em suas particularidades.

Sendo assim, observamos que o publico infantojuvenil, ao qual destinam-se as
investigacOes desse projeto, faz parte de uma faixa etaria populacional que requer
especial cuidado por se tratar de sujeitos em desenvolvimento, os quais partindo deste
pressuposto precisam de um olhar mais atento as suas peculiaridades e
necessidades. Tais cuidados estdo respaldados no Estatuto da Crianca e do

Adolescente (ECA), no artigo 3°, onde esclarecem que:

A crianca e o adolescente gozam de todos os direitos fundamentais inerentes
a pessoa humana, sem prejuizo da protecdo integral de que trata esta Lei,
assegurando-se-lhes, por lei ou por outros meios, todas as oportunidades e
facilidades, a fim de lhes facultar o desenvolvimento fisico, mental, moral,
espiritual e social, em condi¢cdes de liberdade e de dignidade (BRASIL,
1990a).

Além deste amparo legal, a fim de se efetivar a atencao integral ao publico
infantil, foi instituida, em 2015, a Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude da
Crianca (PNAISC) com o objetivo de consolidar e ampliar conquistas como a reducao
da mortalidade infantil e materna e a queda da desnutricdo, dando um enfoque maior
a primeira infancia.

A PNAISC se estrutura em sete eixos estratégicos com o intuito de “orientar e

qualificar as acdes e servigos de saude da crianca no territorio nacional, considerando
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os determinantes sociais e condicionantes para garantir o direito a vida e a saude”
(BRASIL, 2015, Art. 6°). Dentre estes eixos, destacamos 0 sexto, ao relacionar com a

atencdo a saude de criancgas, conforme segue:

Consiste na articulagdo de um conjunto de estratégias intrasetoriais e
intersetoriais, para inclusdo dessas criancas nas redes tematicas de atencao
a saude, mediante a identificacéo de situagdo de vulnerabilidade e risco de
agravos e adoecimento, reconhecendo as especificidades deste publico para
uma atencdo resolutiva; (BRASIL, 2015, Art. 6°, VI).

Esta politica traz uma magnitude significativa em relacdo ao cuidado integral
as criancas, enfatizando ser relevante um agrupamento de acfes e estratégias para
gue se dé o cuidado integral. Em concordancia com o exposto Pinheiro (2008, p. 259)

refere que:

Para entendermos a 'integralidade' como meio para concretizar o direito a
salide é importante atentar para as trés dimensdes que a constituem: a
organizagdo dos servigos, os conhecimentos e praticas de trabalhadores de
saude e as politicas governamentais com participacédo da populacao.

Por fim, a integralidade se materializa com um conjunto articulado de acdes
gue culminam no cuidado integral, compostas pela triade supramencionada por
Pinheiro (2008), ou seja, servicos, fazer profissional e politicas publicas, os quais
respaldam a saude enquanto um direito, tendo em conta a participacdo popular nos

espacos decisorios e deliberativos.

2.2 TRANSICAO DO CUIDADO EM SAUDE

Neste item abordaremos a tematica da transicdo do cuidado de pacientes
internados na Unidade de Internacdo Pediatrica, especificamente, para a Rede de
Atencdo a Saude (RAS). No entanto, a fim de elucidar sobre este assunto vamos,
primeiramente, contextualizar o espaco da instituicdo hospitalar dentro desta rede de
atencao a saude.

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre, instituicio de saude de alta
complexidade, assim como outros hospitais seguem normas referentes a execucéo

de servicos, pela Portaria n°® 3.390/2013 que institui a Politica Nacional de Atencéo
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Hospitalar (PNHOSP) no ambito do SUS, que estabelece as diretrizes para a
organizagao do componente hospitalar na RAS. Esta portaria define os hospitais como
“instituicbes complexas, com densidade tecnolégica especifica, de carater
multiprofissional e interdisciplinar, responsavel pela assisténcia aos usuérios com
condi¢cdes agudas ou cronicas [...]" (BRASIL, 2013, Art. 39).

Dentre as determinacdes estabelecidas, na referida portaria, consta que “Os
hospitais, enquanto integrantes da RAS, atuardo de forma articulada & Atencao Basica
de Saude, que tem a funcéo de coordenadora do cuidado e ordenadora da RAS [...]"
(BRASIL, 2013, Art. 4°, § 1°). Nesta perspectiva a RAS é considerada como uma
‘malha que integra os diversos pontos de atencdo em determinado territorio,
organizando-os sistematicamente para que os diferentes niveis e densidades
tecnoldgicas estejam articulados e adequados de forma regulada para o atendimento
ao usuario” (BRASIL, 2013, Art. 5°, XXII). Abordaremos, com maior énfase, a RAS no
item seguinte.

O hospital, como servico de saude que faz parte da RAS, tem como preceito,
embasado na PNHOSP, a pratica da alta responsavel, entendida como transferéncia
do cuidado. Esta transferéncia do cuidado é realizada por meio da orientacdo dos
pacientes e familiares quanto a continuidade do tratamento, reforcando a autonomia
do sujeito, proporcionando o autocuidado; articulacdo da continuidade do cuidado com
os demais pontos de atencdo da RAS, em particular a Atencdo Basica e implantacéo
de mecanismos de desospitalizacéo, visando alternativas as praticas hospitalares,
como as de cuidados domiciliares pactuados na RAS (BRASIL, 2013). Além disso,
entre as diretrizes da PNHOSP, consta a “continuidade do cuidado por meio da
articulacdo do hospital com os demais pontos de atencado da RAS;” (BRASIL, 2013,
Art. 6°, 111).

Diante da tematica exposta, rememoramos que no inicio desta pesquisa
trouxemos a utilizacdo do termo transferéncia para realizacao das entrevistas com os
profissionais residentes em saude, embasados por ser o modo utilizado na PNHOSP
e 0 mais usual ho campo onde se realizou a pesquisa. No entanto, ressaltamos que
usaremos o termo transicdo do cuidado, tendo em vista os materiais de referencial
tedrico atualizados estar referindo esta nomenclatura, bem como compreendemos
tratar de sinbnimos na lingua portuguesa.

Conforme Coleman e Boult (2003, p.556), “a transi¢ao do cuidado refere-se a

acOes para assegurar a coordenacdo e a continuidade da assisténcia a saude, na
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transferéncia de pacientes entre diferentes servigos de salde ou diferentes unidades
de um mesmo local’. Neste sentido, compreende-se que a efetivacao de acdes que
proporcionam a transicdo do cuidado possibilita aos usuarios maior efetividade no
acesso aos servicos de saude, fator que também contribui para uma melhor adeséo
ao tratamento proposto pela equipe de saude.

A transicdo do cuidado € um processo complexo que envolve pacientes,
familiares, cuidadores e profissionais de salde que prestaram atendimento e 0s que
prestardo. Portanto, exige geréncia e comunicacdo entre pessoas de diferentes
formacdes, experiéncias e habilidades (WEBER et al., 2017). Neste contexto, a
comunicacéo e a troca de conhecimentos, entre a equipe multiprofissional dentro do
ambiente hospitalar com a rede de atencdo a saude do territério do paciente € de
suma importancia para propor estratégias de transicdo do cuidado, conforme as
necessidades e particularidades dos pacientes, adotando medidas mais resolutivas e
de desburocratizacdo do acesso aos servicos de saude.

Observa-se que pacientes cujas condi¢des clinicas demandam necessidades
complexas de saude requerem um cuidado continuo. Para tal, se faz essencial o uso
frequente de diferentes servi¢os, no entanto, os profissionais, por vezes, operam de
forma independente, sem conhecimento das informacdes anteriores pertinentes a
saude destes pacientes. Quando a transi¢cao do cuidado é feita de forma inapropriada
possibilita a fragmentacdo do cuidado e possiveis resultados clinicos ruins,
insatisfacdo dos pacientes e uso inadequado de hospital (COLEMAN; BOULT, 2003).

Entretanto, processos de transicdo do cuidado feitos de maneira adequada
tendem a melhorar a qualidade assistencial e ter impactos positivos na qualidade de
vida dos pacientes, contribuindo para evitar internacfes sucessivas desnecessarias e
reducdo de custos. Além disto, a transicdo do cuidado deve ocorrer durante toda a
internacado tendo em vista planejar uma alta hospitalar responsavel, sendo que para
isso torna-se necessario o planejamento, preparacdo e educacdo em saude do
paciente e da familia, bem como a articulacdo entre os servi¢cos para a continuidade
do cuidado no territorio de origem do paciente com intuito de evitar a fragmentacao
dos cuidados apés a alta hospitalar (WEBER et al., 2017).
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2.3 REDE DE ATENCAO A SAUDE

Retomando sobre o SUS, este teve seus principios estabelecidos na Lei
Organica de Saude 8.080, em 1990, no artigo 7°, com base no artigo 198 da
Constituicdo Federal de 1988. Consta na lei, os principios doutrinarios que séo: a
universalidade, a integralidade e a equidade, e os principios organizacionais sendo: a
descentralizagéo, a hierarquizagéo e a regionalizagédo (BRASIL, 1990b).

Dentre o principio da descentralizacdo politico-administrativa o SUS se
organiza em trés esferas: nacional, estadual e municipal, cada uma com comando
Unico e atribuicdes préprias. O principio da hierarquizagdo denota que o0s servicos de
saude sao divididos em niveis de complexidade, primaria, secundaria e terciaria.
Estdo organizados pelos servicos que vao atender cada situacdo de acordo com o
nivel de complexidade, no nivel primario o atendimento deve ser oferecido
diretamente a populacdo pelas Unidades Basicas de Saude (UBS), no nivel
secundario encontram-se nas Clinicas e Unidade de Pronto Atendimento (UPA), e 0
nivel terciario estao os hospitais. Para que exista uma articulacao entre estes servicos
€ necessario um fluxo de referéncia e contra-referéncia, a fim de que haja a transicéo
do cuidado. Quanto ao principio da regionalizacédo, este se refere a organizacao da
area de abrangéncia de cada servico de saude, ou seja, cada servico é responsavel
pelo atendimento em salde de uma parte da populacdo (BRASIL, 1990b).

Diante desta organizacdo o SUS é constituido pelo “conjunto de agdes e
servicos de saude, prestados por 6rgaos e instituicdes publicas federais, estaduais e
municipais, da Administracdo direta e indireta e das fundac¢des mantidas pelo Poder
Publico” (BRASIL, 1990b, Art. 4°). E podera contar com a participacdo da iniciativa
privada, em carater complementar.

Em decorréncia de uma deciséo tripartite envolvendo Ministério da Saude,
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS), foi publicada a Portaria n® 4.279, de
30 de dezembro de 2010, que estabelece as diretrizes para organizacao da RAS, no
ambito do SUS, na qual a define como “arranjos organizativos de acdes e servi¢os de
saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado”
(BRASIL, 2010).
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Desta forma, tem como objetivo promover a integracéo sistémica, de acoes e
servicos de saude com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade,
responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema, em
termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria; e eficiéncia econdbmica. A
RAS caracteriza-se pela formacao de relagdes horizontais entre os pontos de atencédo?®
com o centro de comunicacao e coordenac¢do do cuidado, a Atencdo Priméria a Saude
(APS) (BRASIL, 2010).

A Lei no 8.080/1990 que corresponde ao funcionamento dos servicos de saude
€ regulamentada a partir do ano de 2011 pelo Decreto n® 7.508/11, do qual dispdem
sobre a organizacdo do SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a
articulagao interfederativa. Neste decreto € estabelecido como RAS o “conjunto de
acOes e servicos de saude articulados em niveis de complexidade crescente, com a
finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saude;” (BRASIL, 2011, art. 2°,
VI). Estes estarao localizados no &mbito de uma Regiéo de Saude, ou de varias delas,
em consonancia com diretrizes pactuadas nas Comissdes Intergestores®. Entendendo
como Regido de Saude o espaco geografico continuo constituido por agrupamentos
de Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e
sociais e de redes de comunicacao e infraestrutura de transportes compartilhados,
com a finalidade de integrar a organizacéo, o planejamento e a execucéo de acoes e
servicos de saude (BRASIL, 2011).

No documento publicado pelo Ministério da Saude, em 2014, intitulado
“Implantacado das Redes de Atengao a Saude e outras estratégias da Secretaria de
Atencao a Saude (SAS)” evidencia que a implantagao da RAS, a partir do referencial
da Portaria 4.279/2010, é realizada na forma de redes tematicas, priorizando algumas
linhas de cuidado, sendo estas: Rede Cegonha, Rede de Atencédo as Urgéncias e
Emergéncias, Rede de Atencdo Psicossocial, Rede de Cuidado a Pessoa com
Deficiéncia e a Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Croénicas

(BRASIL, 2014b). Além disso, descreve como principais caracteristicas das RAS:

3 S&o entendidos como espacos onde se ofertam determinados servigos de salde, por meio de uma
producdo singular. Exemplos: os domicilios, as unidades bésicas de salde, as unidades ambulatoriais
especializadas, os centros de apoio psicossocial, as residéncias terapéuticas, entre outros (BRASIL,
2010).

4 As Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite sdo reconhecidas como foros de negociacdo e
pactuacdo entre gestores, quanto aos aspectos operacionais do Sistema Unico de Saude (SUS)
(BRASIL, 2011, Art. 14-A).
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A formagdo de relagbes horizontais entre os pontos de atencéo, tendo a
Atencdo Béasica como centro de comunicagdo; a centralidade nas
necessidades de saude da populagdo; a responsabilizacdo por atencéo
continua e integral; o cuidado multiprofissional; o compartiihamento de
objetivos e o compromisso com resultados sanitarios e econémicos (BRASIL,
2014b, p. 9).

Logo, a construcdo destas redes teméaticas visa proporcionar ao usuario a
garantia de um caminho ininterrupto de cuidado a sua saude, que configuram as
diversas linhas de cuidado, isto é, um conjunto de atos assistenciais pensados e
articulados para resolver determinado problema de saude do usuario (BRASIL,
2014b). Salientamos que este estudo ndo se propde a discutir sobre a linha de
cuidado, mas entende-se que essa metodologia é uma das partes essenciais para a
efetivacdo da transigédo do cuidado.

Em conciliagdo com estas caracteristicas fica evidente a necessidade de um
didlogo articulado entre os niveis de complexidade, a fim de que as acbes e os
servicos de saude possam intervir nas condicbes de saude/doenca da populacédo de
forma integral. No entanto, para que isso se concretize na rede de atencéo a saude,
€ imprescindivel que cada complexidade de atendimento desempenhe um trabalho na

perspectiva da integralidade, buscando estratégias para esta efetivacao.

2.4 UNIDADE DE INTERNACAO PEDIATRICA DO HCPA

Este item tratara de apresentar o contexto da Unidade de Internacao Pediatrica
(UIP), no entanto, traremos uma breve explicacdo de quem sdo 0s pacientes
internados neste espaco. Para tal, elucidaremos alguns aspectos legais referentes aos
direitos assegurados a populacédo a qual se destina a pesquisa, ou seja, as criangas
e adolescentes. Entdo, primeiramente, vale ressaltar que de acordo com o ECA
“considera-se criancga, para os efeitos desta Lei, a pessoa até doze anos de idade
incompletos, e adolescente aquela entre doze e dezoito anos de idade” (BRASIL,
19902, Art. 2°).

Os direitos assegurados em relacdo as criancas e adolescentes se
concretizaram como protecao integral em 1988, quando no Brasil se promulgou na

Constituicao Federal no seu Art. 227 que:
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E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar & crianca, ao
adolescente e ao jovem, com absoluta prioridade, o direito a vida, a salde, a

A

alimentacdo, a educacgdo, ao lazer, a profissionalizacdo, a cultura, a
dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitéria,
além de coloca-los a salvo de toda forma de negligéncia, discriminacao,
exploracéo, violéncia, crueldade e opressdo (BRASIL, 1988).

Este artigo expressa os direitos fundamentais que devem ser garantidos as
criancas e adolescentes, considerando que cada direito respaldado neste artigo
contempla o que se denomina como protecao integral. Para dar efetividade a estes
direitos estabelecidos foi aprovado em 1990 o ECA pela Lei 8.069 que “dispbe sobre
a protegao integral a crianga e ao adolescente” (BRASIL, 1990a, Art. 1°), a qual
contemplava os avancos da Constituicdo vigente, tendo em seu artigo 4° o

entendimento de que:

E dever da familia, da comunidade, da sociedade em geral e do poder publico
assegurar, com absoluta prioridade, a efetivacdo dos direitos referentes a
vida, a saude, a alimentacdo, a educacdo, ao esporte, ao lazer, a
profissionalizagdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a
convivéncia familiar e comunitaria (BRASIL, 1990a).

A Convencao das Nacdes Unidas sobre os Direitos da Crianca em 1989 foi 0
norteador para a construcao do ECA, no sentido de que proporcionou a compreensao
de que as criancas e adolescentes como sujeitos de direitos e devem ser respeitadas
por sua condicdo peculiar de desenvolvimento (BRASIL, 1990a). Quanto a saude a

Lei 8.069 no seu Art. 7° enfatiza que:

A crianca e o adolescente tém direito a protecdo a vida e a salde, mediante
a efetivacdo de politicas sociais publicas que permitam o0 nascimento e o
desenvolvimento sadio e harmonioso, em condi¢des dignas de existéncia
(BRASIL, 1990a).

Este artigo colocou o publico infantojuvenil como sendo de absoluta prioridade
em suas necessidades de salde, dando énfase a sua especial condicdo de
desenvolvimento. Perante isto, os espacos de saude devem oferecer condi¢bes
especificas, tanto de recursos materiais, quanto de humanos, que sejam adequadas
para o atendimento direcionado a este segmento populacional.

Entre estes espacos de salude encontra-se o Hospital de Clinicas de Porto
Alegre e instalado no 10° andar a Unidade de Internac&o Pediatrica. O referido espaco

apresenta-se como um ambiente acolhedor aos pacientes e suas familias e bastante
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demandado pelas situacbes de saude diversas, devido as inUmeras especialidades
contempladas neste nosocomio. Devido a esta abrangéncia consegue-se realizar um
trabalho multiprofissional, principalmente nos rounds, 0s quais acontecem
diariamente, com a finalidade de discutir 0 projeto terapéutico singular de cada
paciente.

A UIP é integrada pela equipe assistente a qual € composta por médicos,
assistentes sociais, fonoaudiélogos, fisioterapeutas, enfermeiros, profissionais de
educacao fisica, nutricionistas, farmacéuticos e psicologos, além da participacédo de
professores da rede estadual de ensino para as atividades escolares durante a
internagdo hospitalar. Quando ocorre a identificacdo de outras demandas de saude a
equipe podera acionar outras especialidades, dentre elas: Cirurgia, Dermatologia,
Endocrinologia, Genética, Ginecologia, Imunologia, Nefrologia, Neurologia,
Neurocirurgia, Nutrologia, Oftalmologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Psiquiatria e
Reumatologia (HCPA, 2019).

O HCPA por ser referéncia regional e nacional, atende um amplo conjunto de
situacdes que envolvem o processo saude/doenca da populacdo infantojuvenil, dos
guais sdo: Desordens genéticas (Fibrose Cistica, Osteogénese Imperfeita e outras
doencas de investigacdo genética); Doencas clinicas (respiratorias, nutricionais);
Doencas neuroldgicas (paralisia cerebral, epilepsias e outras sindromes); Problemas
cirargicos (de ordem clinica, oncoldgica e neuroldgica); Tratamentos especificos
(Transplante Hepatico Infantil, envolvendo a relacéo receptor e doador); Dentre outros
problemas de saude que acometem as criancas/adolescentes (maus tratos, doencas
psiquiatricas); Criancas com doencas cronicas e/ou dependentes de tecnologias para
manutencdo da vida (sondas nhasoenterais, gastrostomias, tragueostomias,
oxigenoterapias, ventilacdo mecanica) (HCPA, 2015).

Quanto a estrutura fisica desta unidade ela é dividida em duas zonas, a Norte
e a Sul, compondo quartos com dois leitos, quatro leitos e seis leitos. Em cada zona,
possui um posto de enfermagem, bem como nos quartos onde constam seis leitos.
Nos leitos as criancas e adolescentes sdo acompanhados por um familiar, respeitando
o preconizado no ECA que estabelece como direito da crianca e do adolescente que
0s estabelecimentos de atendimento a saude “deverao proporcionar condigdes para
a permanéncia em tempo integral de um dos pais ou responsavel, nos casos de

internacao de crianga ou adolescente” (BRASIL, 1990a, Art. 12).
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Nesta unidade de internagdo é disponibilizada a sala de recreagéo para 0 uso
dos pacientes pediatricos na companhia de seus responsaveis, conforme determinado
na lei n° 11.104/2005 que “Dispde sobre a obrigatoriedade de instalacdo de
brinquedotecas nas unidades de salde que oferecam atendimento pediatrico em
regime de internacao” (BRASIL, 2005a). Também em parceria com a Unidade de
Internacdo Pediatrica 0 HCPA possui a Casa de Apoio que dispdem de alojamento
aos responsaveis, de sexo feminino, sendo familiares de municipios distantes e/ou
outros Estados que necessitem utilizar o espaco para descanso, com a finalidade
destes familiares conseguirem manter o acompanhando da crian¢ca ou adolescente
durante a internagéo.

Outro aspecto relevante, observado na internacdo hospitalar, € que esse
contexto gera nas relagcdes familiares uma mudanca de dinédmica de organizagcao dos
nucleos familiares, perante um novo quadro de doenca, que por vezes exige maior
atencdo e cuidado, além de internacbes de longo periodo que ocasiona aos
acompanhantes momentos de estresse, frustracdo, angustia e sofrimento pela
situacdo compartilhada com o paciente internado. Estes aspectos requerem uma
maior atencdo da equipe, a conjuntura em que a familia esta inserida, a fim de

compreender o contexto que vivencia neste momento de saude/doenca.

2.5 RESIDENCIA INTEGRADA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE

A constituicdo federal de 1988 reconhecendo a saude como um direito social
garantido a todo o cidaddo colocou como dever do Estado assegurar mediante
politicas sociais e econémicas o atendimento as necessidades de salde demandadas
pela populacdo (BRASIL, 1988). Este direito é efetivado através do SUS,
regulamentado pela lei 8080/90 que dispde sobre as condi¢cdes para a promocao,
protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servicos.
Além disto, no artigo 6°, desta lei, esta incluida ainda no campo de atuacédo do SUS a
ordenacéo da formacado de recursos humanos na area de saude (BRASIL, 1990b).

A necessidade de construir mudancas no modelo de atencéo a saude, a partir
de uma exigéncia social, prioritariamente pela popula¢do usuaria do SUS, tornou-se
propicio para que o governo criasse estratégias para a implementagéo de politicas

gue tenham o intuito de uma nova organizacdo dos servigcos para dar conta das
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necessidades da populacdo, com tratamento humanizado e que promova a saude
(ROSA, LOPES, 2010). Sendo assim:

Dentre as politicas de formagdo de recursos humanos para a salde,
especialmente para o SUS, a Residéncia Multiprofissional em Saude foi,
nessa perspectiva, apresentada como uma estratégia do Estado que objetiva
uma formacao especifica, com vistas a instituir um arsenal de profissionais
com perfil para modificar praticas atuais e para criar uma nova cultura de
intervencao e de entendimento da salde no ambito da implantacdo do SUS,
através da formacéo em servico (ROSA, LOPES, p. 491, 2010).

Portanto, a Residéncia Multiprofissional surge com o objetivo de trazer uma
nova roupagem para a pratica da intervencdo em saude, o que era basicamente
centrado no saber médico. O que traz a historia da Residéncia no Brasil mostra-nos
gue a primeira residéncia que surgiu em 1976 era especificamente de especialidade
médica, na Atencdo Basica como Residéncia em Medicina Comunitaria, dois anos
apos tornando Residéncia Multiprofissional (ROSA, LOPES, 2010).

A Residéncia Multiprofissional em Saude (RMS), dentre a formacdo de
recursos humanos configura-se como uma formacéao de curso de especializacéo, na
modalidade de ensino em servico (ROSA, LOPES, 2010). A formacédo em servico,
segue as determinacfes da Constituicdo Federal Brasileira de 1988, no artigo 200,
inciso lll, onde consta que o sistema uUnico de saude compete, além de outras
atribuicdes, “ordenar a formagao de recursos humanos na area de saude” (BRASIL,
1988).

Esta foi regulamentada pela Lei 11.129/2005, no artigo 13, onde menciona que
fica instituida a Residéncia em Area Profissional da Satde, como modalidade de
ensino de pos-graduacéo lato sensu, voltada para a educagédo em servico e destinada
as categorias profissionais que integram a area de salde, excetuada a médica. E
constituida como um programa de cooperacao intersetorial para favorecer a insercéo
gualificada dos jovens profissionais da saude no mercado de trabalho, particularmente
em areas prioritarias do SUS. Caracteriza-se de regime de dedicacdo exclusiva e
realizada sob supervisdo docente-assistencial, de responsabilidade conjunta dos
setores da educacéo e da saude (BRASIL, 2005b).

Para a concretizacdo desta modalidade necessitou da cooperagdo entre o
Ministério da Saude e Ministério da Educacao através da Portaria Interministerial
2.117/MEC/MS/2005 que institui a RMS, do Programa Nacional de Residéncia

Profissional na Area de Satde. Tendo como intuito formar profissionais especializados



24

para o trabalho na area de salude e que estejam implicados em aprimorar seus
conhecimentos frente as demandas apresentadas pela populacdo, bem como que
tenham o compromisso com os principios e diretrizes do SUS. Dentre as
caracteristicas da RMS esta em formar profissionais de acordo com as necessidades
sociais e as caracteristicas regionais (BRASIL, 2005c).

A Portaria Interministerial n® 1.077/2009, determina as diretrizes do
funcionamento da RMS e a Residéncia em Area Profissional da Satde. Assim designa
gue possua a carga horaria de sessenta horas semanais e duracdo minima de dois
anos. As profissdes de abrangéncia sdo: Biomedicina, Ciéncias Bioldgicas, Educacao
Fisica, Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina Veterinaria,
Nutricdo, Odontologia, Psicologia, Servico Social e Terapia Ocupacional (BRASIL,
20009).

Cabe ressaltar que essa portaria estabelece dezessete eixos norteadores do
projeto pedagodgico, porém destacaremos apenas dois dos quais estdo em
conformidade com a proposta do projeto de pesquisa, mencionado neste trabalho,

sendo estes:

[...] I - concepcdo ampliada de salude que respeite a diversidade, considere
0 sujeito enquanto ator social responsavel por seu processo de vida, inserido
num ambiente social, politico e cultural; [...] XII - integralidade que contemple
todos os niveis da Atencdo a Saude e a Gestdo do Sistema (BRASIL, 2009,
Art. 29).

Desta maneira, a RMS é uma formacdo que alicercada nos principios e
diretrizes do SUS prop6e, um conhecimento ampliado de saude e a integralidade das
acOes destinadas aos usuarios do sistema de saude.

No Hospital de Clinicas de Porto Alegre a residéncia aderida € a Residéncia
Integrada Multiprofissional em Saude (RIMS). Diferentemente da Residéncia
Multiprofissional em Saude, ela ndo se destina apenas aos profissionais que possuem
graduacéo considerada da area da saude, mas abrange profissionais de outras areas
de atuacao.

A RIMS é normatizada pela Portaria Estadual n® 16/1999 do Rio Grande do Sul,

onde a refere ser constituida de:

[...] carater multiprofissional e interdisciplinar, sob a forma de capacitacdo em
servigo acompanhada por atividades didaticas complementares, orientacao
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técnico-cientifica e supervisdo assistencial de profissionais de elevada
qualificagdo ética e profissional (RIO GRANDE DO SUL, p. 180, 2000).

Portanto, sugere a interacao de diversos conhecimentos pelos profissionais de
formacdo académica distinta que estejam inseridos nos programas de residéncia. A
RIMS no HCPA teve inicio em 01 de fevereiro de 2010, seu objetivo geral é
"Especializar profissionais, por meio da formacado em servigo, para atuar em equipe
de modo interdisciplinar, a partir dos principios do SUS e considerando as
necessidades de saude da populacao" (HCPA, 2019, p. 6). Atualmente contempla os
Programas Multiprofissionais sendo estes: Adulto Critico; Atencdo Basica em Saude;
Atencdo Cardiovascular; Atencdo Integral ao Paciente Adulto Cirargico; Atencéo
Integral ao Usuéario de Drogas; Atencdo Materno Infantil; Controle de Infeccéo
Hospitalar; Onco-Hematologia; Saude da Crianca e Saude Mental. Nos Programas
em Area Profissional da Satde estdo: Andlises Clinicas; Enfermagem Obstétrica e
Fisica Médica. As categorias profissionais que os programas abarcam séo: Educacao
Fisica, Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Nutricdo, Psicologia,
Servi¢o Social, Terapia Ocupacional e Fisica Médica.

Quanto a estrutura pedagogica as atividades tedricas estdo organizadas em
eixos: transversal, da area de concentracdo e/ou nucleo. O eixo transversal é
destinado a todos os residentes e contempla os campos de conhecimento tedrico
integrando as profissdes e suas relacées com as dimensdes historicas e politicas da
sociedade, da convivéncia humana, do ambiente, da cultura e do trabalho em saude.
O eixo da area de concentracdo desenvolve conteudos especificos do campo para os
residentes que a integram. Os conteudos tedricos do eixo de ndcleo sdo aqueles
relacionados ao conjunto de conhecimentos tedrico-praticos especificos de
determinada profissdo e sdo desenvolvidos junto aos residentes de acordo com a
categoria profissional a qual pertencem. Em relacdo a carga horaria, que dara conta
desta estrutura, esta organizada em 1.152 horas de carga horaria tedrico-praticas e
4.608 horas de carga horaria pratica, totalizando 5.760 horas (HCPA, 2019).

Dentre os campos de atuacdo o Programa Saude da Crianca se apresenta
como um importante espaco de conhecimento referente ao publico infantojuvenil,
deixando em evidéncia as peculiaridades deste segmento populacional, bem como
contribui para a efetivacdo dos direitos a estes assegurados em legislacdo. Além

disso, mostra-se um espago oportuno para pensar a saude em seu sentido amplo e,



26

em consequéncia disso propde, a partir dos diversos conhecimentos em equipe

multiprofissional, colocar em prética os principios do SUS.

3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

e Analisar como ocorre a transicdo do cuidado de pacientes da Unidade de
Internacdo Pediatrica para a Rede de Atencdo a Saude na percepcgédo de

profissionais residentes em saude.

3.2 ESPECIFICOS

e Descrever as percepcOes dos profissionais residentes em saude referente a

transicéo do cuidado para Rede de Atencado a Saude;

e Descrever as estratégias utilizadas para a transicéo do cuidado das criancas e
adolescentes internadas na Unidade de Internacdo Pediatria para a Rede de

Atencéo a Saude, a partir da percepcéo dos profissionais residentes em saude;

e Identificar os limites e as possibilidades dos processos de transi¢do do cuidado
das criancas e adolescentes internados na Unidade de Internacédo Pediatria
para a Rede de Atencdo a Saude, a partir da percepcdo dos profissionais

residentes em saude.

4 METODOLOGIA
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4.1 TIPO DE ESTUDO

Este estudo caracterizou-se como uma pesquisa de natureza qualitativa, pois
ele pretende “compreender e aprofundar os fenébmenos, que sédo explorados a partir
da perspectiva dos participantes de um ambiente natural em relagdo ao contexto”
(SAMPIERI et al., 2013, p. 376). Sendo assim, possibilita a identificagdo das
experiéncias dos sujeitos envolvidos, através de suas vivéncias, visdo e significados
dentro de um contexto.

Dentro da metodologia qualitativa, a pesquisa teve como abordagem a dialética
critica, pois propde analisar “os contextos histéricos, as determinagbes
socioecond6micas dos fenbmenos, as relacdes sociais de producdo e de dominacéo
com a compreensao das representacbes sociais” (MINAYO, 2010, p. 24). Essa
abordagem teve a finalidade de compreendermos as transformacfes sociais que
ocorrem na sociedade, sendo este indissociavel do momento histérico em que o
homem esté inserido.

Logo, alinhado ao pensamento critico o cerne do estudo foi qualitativo
considerando que esta forma de pesquisa é “de particular relevancia ao estudo das
relacdes sociais devido a pluralizacao das esferas da vida” (FLICK, 2009, p. 20).

O tipo de pesquisa € um estudo de caso que se caracteriza como uma
metodologia “que se volta a coleta de informagdes sobre um ou varios casos
particularizados” (CHIZZOTTI, 1991 apud BARROS, LEHFELD, 2009, p. 84). Dessa
forma, este estudo teve essa metodologia devido tratar-se da situacéo especifica de
uma unidade de internacdo em um determinado hospital universitario inserido na rede
terciaria de atencdo a saude. Ou seja, os dados obtidos somente dizem respeito
aquela realidade e contexto singulares, sem nenhuma possibilidade de generalizacao.

Pretendemos, a partir desse estudo, ampliar os conhecimentos sobre a
tematica proposta, elucidando a relevancia desta para a intervencdo profissional na

area da saude.

4.2 CENARIO DE ESTUDO
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A pesquisa foi desenvolvida no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, no periodo
de Fevereiro a Dezembro de 2019 com os profissionais residentes em saude do

Programa Saude da Criancga.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo desta pesquisa foram os profissionais residentes em saude do
Programa Saude da Crianca que participam das equipes multiprofissionais. Esta
populacdo é composta por 67 residentes, sendo: 28 da Residéncia Integrada
Multiprofissional em Saude, do referido programa (R1 e R2) e 39 do Programa de
Residéncia Médica em Pediatria (R1, R2 e R3).

Justifica-se a escolha dos sujeitos de pesquisa ao percebermos que no
contexto da internacdo pediatrica o0s profissionais residentes expressam um
guantitativo significante, estando em um processo de formacao em servico o qual visa
gualificar a assisténcia aos usuarios dos SUS.

Verifica-se também que neste hospital ha trés diferentes programas de
residéncia: o Programa de Residéncia Meédica, Programa de Residéncia
Multiprofissional e Programa de Residéncia em Area profissional da Satde, sendo
necessaria maior aproximacao destes programas, a fim de qualificar a formac&o em
Servico e assisténcia aos pacientes.

Outro aspecto relevante para a escolha desta populacao refere-se a énfase da
Saude da Crianca ter o intuito de oportunizar a compreensao e o exercicio dos
principios do SUS (universalidade, a integralidade e a equidade), em diferentes
contextos sécio-culturais, envolvendo uma diversidade de problemas de saude. Cuja
complexidade das demandas encontradas aponta a interdisciplinaridade como uma
alternativa eficiente de trabalho visando a assisténcia integral centrado na crianca, no
adolescente e na familia a partir da interlocucdo com sua rede social e de cuidado.

Em prol disto, a RIMS tem como seu objetivo: Especializar profissionais, por
meio da formacdo em servico, para atuar em equipe de modo interdisciplinar, a partir
dos principios do SUS e considerando as necessidades em salude da populacao.
Decorrendo disto, busca com que os profissionais residentes tenham o ensejo de

by

aprofundar capacidades para analisar e propor acdes visando a integralidade, a



29

equidade, a universalidade na atencao a saude com participacdo social, assim como
aperfeicoar processos de trabalho que contemplem acdes intersetoriais e a articulagéo
com os diferentes niveis de atencdo em saude (HCPA, 2015).

Considerando os aspectos apresentados, dos quais estdo no Projeto
Pedagdgico da RIMS (HCPA, 2015), a énfase Saude da Crianga, em consonancia,
com a pesquisa desenvolvida esta de acordo com a finalidade que é oferecida pela
respectiva residéncia. A pesquisa, portanto possibilita aos profissionais residentes
refletirem sobre o seu trabalho e desenvolverem novas estratégias, a fim de exercer
a integralidade.

Cabe ressaltar que a tematica a qual remete a transicdo do cuidado na
perspectiva da atencao integral em saude, ndo é particularidade de apenas uma
categoria profissional e sim eixo transversal dos processos de trabalho coletivos em
saude.

Sendo assim, a amostra foi obtida dessa populacdo, por conveniéncia,
entendendo que no processo qualitativo a amostra “é um grupo de pessoas, eventos,
acontecimentos, comunidades, etc., sobre o qual devemos coletar os dados, sem que
necessariamente seja representativo do universo ou populagdo que estudamos”
(HERNANDEZ, 2013, p. 403).

Os integrantes da amostra sdo os profissionais residentes em saude do
Programa Saude da Crianca, que estiverem no segundo ano de residéncia (ingresso
em 2018). Entre estes as categorias profissionais séo: servico social, psicologia,
nutricdo, enfermagem, fisioterapia, farmacia, fonoaudiologia, profissionais de
educacéo fisica e medicina. A amostra, portanto foi constituida de nove profissionais.
A escolha desta amostra objetivou ser participantes que ja estdo habituados as
situacBes que puderam necessitar da transicdo do cuidado e que tenham no minimo
um ano de vivéncia em equipes multiprofissionais, o que leva a maior qualidade e

guantidade de dados no momento da realizacdo da pesquisa.

4.3.1 Critérios de Inclusao
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e Profissionais Residentes em Saude do Programa Saude da Crianga vinculados
a RIMS do Hospital de Clinicas de Porto Alegre; que tenham ingressado na
residéncia no ano de 2018;

e Profissionais Residentes em Saude que ja tenham passado pelo itinerario da
Unidade de Internacao Pediétrica.

4.3.2 Critérios de Exclusao

e Profissionais Residentes em Saude que estejam no 1° ano da residéncia 2019-
1;
e Profissionais Residentes em Saude em periodo de férias, estagio optativo, e/ou

licenca saude.

4.4 COLETA DE INFORMACOES

Nesta pesquisa qualitativa, a fim de aprofundar nos significados, a coleta das
informacdes foi realizada a partir de entrevista semiestruturada orientadas por um
formulario com perguntas abertas, que esta disponivel no Apéndice A, entendendo
como uma fonte de dados. Para os registros, utilizou-se a gravacdo de audio para
poder transcrever na integra as falas dos residentes entrevistados. A partir dessas
entrevistas e dos relatos dos sujeitos entrevistados, foram buscadas as informacdes
necessarias para responder aos objetivos propostos pela pesquisa.

A entrevista tem como objetivo, segundo Minayo (2010, p. 64) “de construir
informacdes pertinentes para um objeto de pesquisa, e abordagem pelo entrevistador,
de temas igualmente pertinentes com vistas a este objetivo’. A organizacdo da
entrevista semiestruturada visa a possibilidade do entrevistado discursar sobre o tema

da proposta do projeto sem se limitar a pergunta formulada (MINAYO, 2010).

4.5 ANALISE DE INFORMACOES
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A analise de informacdes foi realizada pelo método de andlise de conteudo,
entendida como “um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes” (BARDIN,
2010, p. 33). Portanto, esta andlise busca compreender o que esta por tras palavras
referidas pelos entrevistados.

De acordo com Bardin (2010) a analise de contetdo organiza-se em trés fases
cronoldgicas, sendo elas: a pré-analise, a exploracdo do material, e o tratamento dos
resultados, a inferéncia e a interpretagao.

A pré-andlise consiste em ser a fase onde ha a organizacdo dos materiais. E
neste momento que a pesquisadora tem o primeiro contato com as respostas das
entrevistas e deve transcrevé-las. Para a realizacdo desta fase foram necessarios
cinco momentos: a leitura flutuante que se refere ao contato com os documentos a fim
de analisa-los e em conhecer o texto; a escolha dos documentos; a formulacdo das
hipGteses e dos objetivos; e a preparacéo do material.

A segunda fase refere-se a exploracdo do material que € contemplada por
codificacéo, a transformacé&o dos dados do texto em unidades que permita atingir uma
representacéo do contetdo; decomposi¢cdo ou enumeracao, a escolha das regras de
contagem.

Na terceira etapa, o tratamento dos resultados, € o instante que compreende a
interpretacdo dos dados, momento do qual as informacfes foram destacadas para
posterior andlise (BARDIN, 2010).

4.6 ASPECTOS ETICOS

A Resolucéo do Conselho Nacional de Saude (CNS) n° 466 de 12 de dezembro
de 2012 e a Diretriz 12 das Diretrizes Eticas Internacionais para Pesquisas Biomédicas
envolvendo Seres Humanos (CIOMS, 1993), contém particularidades éticas que
devem ser respeitosamente cumpridas. Para isto, foi solicitado o consentimento dos
sujeitos de pesquisa, onde constou a assinatura em Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), que esta disponivel no Anexo A, preservando assim os valores
fundamentais de Honestidade, Confianca, Justica, Respeito e Responsabilidade

visando manter a integridade de sua producéo cientifica.
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Além disto, todos os pesquisadores e colaboradores envolvidos na pesquisa
comprometeram-se com a manutencao da privacidade e a confidencialidade dos
dados e informacdes contidas nas entrevistas, sempre preservando o anonimato. Os
participantes serdo identificados por niumeros, no trabalho escrito e na apresentacao,
com intuito de garantir a confidencialidade. No entanto, esclarecemos que, apesar do
comprometimento dos pesquisadores e colaboradores a pesquisa apresenta risco
minimo aos participantes. Nao h& beneficio direto aos mesmos, mas trard como
beneficio & pesquisadora o acimulo de conhecimento sobre as tematicas envolvidas
com proposi¢cdes para qualificar o trabalho no campo de atuagédo e posterior
publicacao do artigo, a fim de contribuir com os demais profissionais interessados pela
tematica.

O projeto de pesquisa foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, e a coleta de informacdes foi
realizada apenas apds aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica. Ao finalizar a
pesquisa nos comprometemos com a devolugdo dos resultados obtidos, através de

apresentacao publica, ao Programa Saude da Crianca e aos demais profissionais.

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Traremos a seguir os dados obtidos na presente pesquisa, advindos da
realizacdo das entrevistas semiestruturadas aos profissionais residentes em saude.
Realcamos que a pesquisa € de carater qualitativo, portanto se aprofundara nos
conceitos selecionados para responder aos objetivos deste estudo. As informacdes
foram refletidas pelo método de analise de conteldo, respeitando as trés fases: a pré-
analise, a exploracdo do material, e o tratamento dos resultados (BARDIN, 2010).

A partir disso, emergiram como categorias centrais o cuidado em saude e o
trabalho em salde. Portanto, sdo essas categorias que dardo a base para as
respostas dos objetivos da pesquisa. Utilizaremos trechos das falas para dar

concretude aos resultados e as discussoes.
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5.1 CUIDADO EM SAUDE E TRANSICAO DO CUIDADO: A COMPREENSAO DOS
PROFISSIONAIS RESIDENTES EM SAUDE

Iniciaremos este item com a teméatica cuidado em saude, com a finalidade de
exibir a percepcao dos profissionais residentes em saude, exemplificado a partir de
trechos das entrevistas. Posteriormente, nos direcionamos para a percepcao dos
entrevistados quanto a transicao do cuidado, a fim de oferecermos respostas a um
dos objetivos da pesquisa, que trata de descrever as percepc¢des dos profissionais
residentes em saude referentes a transicdo do cuidado para a rede de atencéo a
salde. Salientamos que existira essa relacdo de contetdo entre o cuidado em saude
e a transicao do cuidado, tendo em vista que séo percepcoes inerentes. Para alicercar
essa argumentacao, trazemos partes das falas que oferecerdo subsidios ao longo do
item.

Assim, passando aos resultados, diante do questionamento quanto a que se

trata o cuidado em saude, alguns entrevistados o conceituaram da seguinte forma:

A atencdo que é dada ao paciente dentro das suas particularidades [...] 0 que ele necessita
[...] em termos de salde, seja ventilatorio, seja com relacdo a alimentacdo, seja por
questdes sociais (E. 5).

Cuidado integral em saude, porque o nosso trabalho néo € isolado (E. 6).

Prestar um atendimento singular para cada paciente de forma que contemple a
integralidade do sujeito (E. 7).

Ao analisarmos estas falas, vemos que existe uma conformidade com o
conceito que Pinheiro (2008) traz, que entende o cuidado em saude como uma acao
integral com aspectos relacionados ao direito de ser, conforme foi descrito
detalhadamente no referencial tedrico deste trabalho. Desta maneira, ha
compreensao por parte destes profissionais da importancia de identificar as
necessidades particulares de cada sujeito, e desse modo, contemplar a assisténcia
integral.

No entanto, o que é trazido por Pinheiro (2008) — que no cuidado em saude
também € necesséria a participacdo ativa do usuario na decisdo acerca da melhor
tecnologia médica a ser por ele utilizada — ndo foi evidenciado nas entrevistas.

Todavia, o paciente pediatrico difere do paciente adulto por ndo ter a capacidade de
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decidir sobre as condutas que devem ser tomadas; sendo assim, a familia possui
papel fundamental, ja que defende o melhor interesse da crianca.

Diante disso, Gomes e Erdmann (2005) salientam que a reciprocidade no
cuidado a crianga, entre a equipe de saude e a familia, pode favorecer uma melhor
identificacdo das necessidades da crianca, possibilitando, assim, o planejamento de
um cuidado mais integral e humano. Possibilita, ainda, um melhor relacionamento
entre os cuidadores envolvidos, sendo estes os familiares e profissionais, o que pode
reduzir o sofrimento da familia com as condi¢des de doenca e a hospitalizacdo. Desse
modo, durante a internacdo hospitalar da crianca, o seu cuidado deve ser
compartilhado entre os profissionais de saude e sua familia.

No hospital, as familias se fazem presentes, questionando, contribuindo e
tornando-se agentes do processo de saude/doenca. Aléem disso, permitem que o0s
profissionais de saude identifiquem suas perspectivas, a realidade na qual estao
inseridas, seus costumes, anseios e conhecimentos a respeito da doenca e da saude,
contribuindo, dessa forma, para uma assisténcia mais efetiva a crianca (GOMES;
ERDMANN, 2005). Evidencia-se ainda que:

O cuidado pode ser aprendido, desaprendido, reaprendido e partilhado
apesar de ser Unico, particular e singular. Tanto familias como profissionais
da saude mostram-se como animadores do sistema de cuidados. Por isso,
acreditamos que é fundamental que o cuidado se dé de forma compartilhada,
estabelecendo confianca, seguranga e sentimento de prote¢cdo (GOMES;
ERDMANN, 2005, p. 28).

Portanto, a familia tem uma atribuicdo essencial no processo de cuidado,
compreendendo também que no pdés-alta hospitalar € a familia ou responsavel por
esse paciente que devera, na maioria das vezes, assumir o papel de cuidador
principal. Sendo assim, o projeto terapéutico singular proposto ao paciente deve estar
de acordo com as condi¢cBes da familia e ter coeréncia para esta, a fim de que a pratica
do cuidado seja de maneira integra.

Quanto ao paciente adolescente, ha a possibilidade de que este compreenda
0 Seu processo terapéutico. Relativo a isso, Soares e Camargo Jr. (2007) afirmam
gue, no contexto de doencga, os pacientes precisam do cuidado dos outros, seja pelo
conhecimento especializado que um profissional tem a compartilhar, seja pelo afeto e
apoio emocional que tanto os profissionais quanto os amigos e familiares podem

trazer. Entretanto, nesse cenario, o que se deve evitar é que essa relagcéo se torne
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uma relagcéo de dependéncia, de sujei¢ao daquele que, em um determinado momento
de vida, estad mais fragilizado e dependente do outro. Desse modo, na relagédo entre
pacientes e profissionais de saude, defender a autonomia dos pacientes € reconhecer
gue ambos os sujeitos devem ter espaco e voz no processo de saude/doenca.

Portanto, é imprescindivel, quando o paciente tem condicfes de participar do
processo de tomada de decisOes, que ele possa fazer parte deste contexto, nao
apenas no papel de paciente, mas como ser de direito e que tem a funcéo de se incluir
nos seus proprios planos de cuidado.

Outro topico trazido a partir das entrevistas relativo ao cuidado em saude
refere-se ao entendimento de saude no seu sentido amplo, de “[...] um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, e [que] ndo consiste apenas na auséncia
de doenca ou de enfermidade” (WHO, 2009, p. 1). Essa concepg¢do pode ser

percebida nas seguintes falas:

Cuidado em salde é tudo o que a pessoa precisa para ter a saide em geral ndo s6 a
auséncia de doenca, mas também o saneamento basico, ter acesso a alimentacéo, tudo
gue engloba (E. 1).

O cuidado em salde é todo um trabalho multiprofissional envolvendo o bem-estar da
crianca ndo sé a saude clinica [...] mas como todo o bem-estar [...] (E. 4).

O cuidado em saude, ele é muito amplo na verdade, ele envolve varios fatores, tendo em
vista o conceito ampliado de salde, onde a salde ndo é mais visto como apenas como
auséncia de doencas e, sim, 0 meio em que o paciente esta inserido, os determinantes
sociais e condicionantes em saude (E. 7).

Essa percepcdo de saude possibilita pensar o usuario da saude em sua
totalidade, portanto, inserido em contextos diversos com condi¢des de saude distintas.
Em decorréncia desse entendimento, temos a possibilidade de vislumbrar os aspectos
relevantes para o tratamento de saude dentro do contexto de vida de cada usuario.
Assim, leva-se em consideracdo as especificidades dos individuos, identificando os
determinantes e condicionantes de saude, entendidos como “[...] entre outros, a
alimentacao, a moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda,
a educacdao, a atividade fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos
essenciais” (BRASIL, 1990b).

Para além disso, uma das entrevistadas salienta o cuidado em salde como:

O cuidado em saude é tudo o que envolve a condi¢do do paciente, enfim tudo que abrange
um cuidado decente, centrado e correto que o paciente precisa (E. 2).
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Estudando esta fala, identificamos outro aspecto do cuidado em saude: a acao
integral consequente de interacbes positivas entre usuarios, profissionais e
instituicoes. E isso se traduz em um tratamento digno e respeitoso, com qualidade,
acolhimento e vinculo. Logo, inclui o envolvimento e o relacionamento entre as partes,
compreendendo acolhimento como escuta do sujeito, respeito pelo seu sofrimento e
histéria de vida. Pinheiro (2008) ainda afirma que o cuidado em saude faz parte da
integralidade que deve transpor as praticas em saude, além de competéncias e tarefas
técnicas, abrindo espaco para a negociacédo e a inclusdo do saber, dos desejos e das
necessidades do outro.

O cuidado em saude entendido, portanto, como agéo integral que envolve
pessoas e instituicdes, indica que deve existir uma articulacdo entre os profissionais
e 0s servicos a fim de suscitar o cuidado integral ao usuario. Portanto, em consonancia
com isto, temos a transicdo do cuidado®, que se atribui as praticas para garantir a
geréncia e a continuidade da assisténcia a saude dos usuarios do sistema de saude
— sendo essa transicdo entre unidades do mesmo local ou servicos de diferentes
complexidades de atendimento (COLEMAN; BOULT, 2003).

Dando continuidade a discussdo, apresentaremos as percepcdes dos
profissionais residentes em saude no que se refere ao entendimento do que seja a

transicdo do cuidado. Expomos abaixo como alguns entrevistados a definiram:

E tu estar passando os cuidados que esté tendo com o paciente para a outra pessoa (E.
1).

Exatamente como a palavra, transferir o cuidado de algum 6rgdo, de algum nivel para
outro. Transferéncia do cuidado ela significa olhar o paciente dentro de um contexto que
contém varios servicos e transferir o cuidado para esses servicos, conforme as
necessidades de cada paciente (E. 7).

Ao analisarmos essas falas, verificamos que ambas se referem a transicéo do
cuidado como um processo que se articula aos demais servicos a partir dos
profissionais envolvidos. Em conformidade com isso, Guerrero, Puls e Andrew (2014,

p. 31) afirmam que:

® Ressaltamos, conforme ja descrito no referencial tedrico, que optamos por utilizar o termo transicéo
do cuidado, em vez de transferéncia do cuidado, por ser essa a nomenclatura utilizada nos materiais
de referéncia.
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A transicdo do cuidado é definida como um conjunto de intervencdes
projetadas para coordenar o cuidado durante o movimento do paciente entre
os ambientes de saude. O processo € intencional, claramente definido com
expectativas e responsabilidade, e se concentra nas necessidades do
paciente e do cuidador.

Esse conceito também é coerente com o mencionado por Coleman e Boult
(2003), ja& expresso no referencial tedrico deste trabalho. Em relac@o aos servigos
integrados de saude referenciados nas falas, Lima et al. (2018, p. 2) apresentam-nos
como tendo a finalidade de “[...] garantir promog¢ao a saude, prevengao de doengas,
diagndésticos, tratamentos, gestao de cuidados, reabilitacdo e cuidados paliativos a
populacao a qualquer momento, nos diferentes niveis e contextos do cuidado”. Esses
servicos formam uma trama composta por niveis de complexidade do sistema de
saude — complexidade baixa, média e alta —, as quais tém por dever o cuidado ao
paciente de maneira universal, equanime e integral.

Pertinente a percepcado do que seja a transicdo do cuidado referida pelos
entrevistados, também identificamos como um aspecto a comunicacdo de

informacdes, conforme manifestado na seguinte fala:

A maneira como tu vai passar, por exemplo o meu atendimento, a maneira como eu vou
passar ele pra ti, como vou passar pra equipe. Entdo, tudo isso é uma transferéncia de um
cuidado que envolve um paciente. Acho de uma maneira mais clara possivel também para
conseguir com que esse cuidado seja efetivo visando todas as demandas biopsicossociais
dos nossos pacientes (E. 6).

A comunicacao é reconhecida como uma das competéncias da transicdo do
cuidado (BURKE et al., 2013 apud WEBER, 2018), pois possibilita que a equipe de
origem compartilhe a decisdo do projeto terapéutico singular do paciente para outro
profissional, do mesmo espaco de atuacdo ou de outra instituicdo, com o objetivo de
dar continuidade ao seguimento proposto, assim como subsidiar o trabalho do
profissional que vira a atender a situacédo de saude.

Além da necessidade do acesso aos diversos servicos de rede de atencédo a
salude e a dependéncia dos equipamentos de saude, ao retornar para o domicilio, o
paciente requisita, por vezes, de um cuidado continuo por uma pessoa gque assuma
essa responsabilidade, o que geralmente recai sobre um membro da familia. Este, na
maioria das vezes, ja exerceu no ambiente hospitalar o papel de cuidador familiar e,

na alta hospitalar, segue exercendo essa atividade. De encontro a percepg¢éao trazida
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pelos entrevistados sobre a transi¢ao do cuidado, surgiu na fala a seguir a participacao

da familia nesse processo.

A familia também acaba sendo responsavel por essa questao da transferéncia do cuidado
porque, claro que precisa de uma rede de apoio, mas muitas vezes alguns dos cuidados
gue vao ser tomados véao ser com a familia, com o responsavel ali no ambiente, a familia
também faz parte (E. 5).

A partir dessa fala, evidenciamos uma contradicdo presente em relacdo ao
compartilhamento do cuidado, pois n&o foi identificado em nenhuma das falas dos
entrevistados, ao serem questionados quanto a percepcao do cuidado em saude, que
o cuidado ao paciente é compartilhado entre os profissionais de saude e a familia.
Apesar disso, ao se referirem a transicdo do cuidado, ha essa identificacdo da familia
COMO um suporte necessario ao paciente quando retorna para o domicilio.

Segundo Martins et al. (2018), no ambiente hospitalar, as familias dos
pacientes pediatricos, em contato com uma nova condicdo de salude que exige um
cuidado continuo, necessitam reorganizar sua dinamica. O familiar responsavel passa
a conviver no ambiente hospitalar por tempo prolongado e, muitas vezes, sem
previsdo de alta hospitalar, o que acaba suscitando um afastamento do seu meio
social. Durante esse periodo, o familiar desempenha papel fundamental ndo apenas
para a crianca, mas também para os profissionais de saude, pois a equipe se dirige a
ele para tratar questdes sobre o0 manejo do cuidado e a troca de informacdes sobre a
saude do paciente.

Nesse contexto, a familia apreende novas referéncias que instrumentalizam o
cuidar. A rotina compreende o aprendizado de novas e diferentes formas de promover
a alimentacdo, a higiene e a administracdo dos medicamentos, uma vez que essas
tarefas envolvem atencéo com a singularidade e a especificidade da crianca e também
podem demandar o uso de tecnologias (MARTINS, 2018).

Assim, a familia acaba por tornar-se parte essencial para a continuidade do
cuidado quando esse paciente retorna para o domicilio, pois ela é parte integrante
desse processo. De acordo com Fernandes e Angelo (2016), os cuidadores familiares
surgem como um recurso para a desospitalizacdo. Contudo, no regresso ao domicilio,
a familia encontra-se fragilizada, e o cuidador familiar assegura os cuidados, muitas

vezes, de forma intuitiva, podendo existir falhas no cuidado, resultantes tanto da
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auséncia de orientacdes recebidas no hospital ou de lacunas destas, como do pouco
tempo que esse cuidador tem para se apropriar das orientagoes.

Portanto, arealidade de saude do paciente precisa ser trabalhada com a familia
ao longo da internagéo hospitalar, a fim de que o cuidador, ao assumir os cuidados
pos-alta hospitalar, sinta-se seguro e compreenda as necessidades indicadas aquele
sujeito. A familia, estando ciente dos cuidados fundamentais, podera ser parte
primordial na articulagdo com os servicos do territério que devera acessar. No entanto,
para isso, € necessario que profissionais identifiquem as dificuldades e contextos de
cada familia, respeitando suas vulnerabilidades para, juntos, buscar uma conexao

com os demais servicos de saude.

5.2 TRABALHO EM SAUDE: A PRATICA DA TRANSICAO DO CUIDADO DA
UNIDADE DE INTERNACAO PEDIATRICA PARA A REDE DE ATENCAO A SAUDE

Neste item, trataremos especificamente de como os profissionais residentes
em saude exercem a transicéo do cuidado. Desta maneira, responderemos ao objetivo
de descrever as estratégias utilizadas para a transicdo do cuidado das criancas e
adolescentes internados na Unidade de Internacdo Pediatria para a rede de atencao
a saude, a partir da percepcao dos profissionais residentes em saude, bem como
identificaremos os limites e as possibilidades desse processo. Com o intuito de
contextualizarmos as praticas em saude, abordaremos inicialmente o trabalho em
saude, categoria central deste estudo.

Merhy e Franco (2008) descrevem que toda atividade humana é um ato
produtivo, que modifica alguma coisa, produzindo algo novo; essa transformacéo é
feita pelo trabalho humano. De acordo com Marx (1975 apud FARIA; ARAUJO, 2010),
o trabalho € o motor de todos 0s processos sociais, a categoria chave na compreensao
das relacdes sociais de producéo e também para a compreensdao do homem. O autor
enfatiza a relevancia atribuida ao trabalho na histéria humana ao afirmar que “Atuando
assim sobre a natureza externa e modificando-a, 0 homem ao mesmo tempo
transforma sua prépria natureza” (MARX, 1975, p. 49 apud FARIA; ARAUJO, 2010, p.
431).
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Ao longo da histéria da humanidade as formas de organizagéo social e trabalho
sofreram alteracBes de acordo com a evolucdo historica. Atualmente a sociedade
estabelece a producéo de mercadorias por meio do modo de producéo capitalista®, o
gue gera impacto em toda a organizacao da vida social. As relagdes sociais, neste
cenario, se instalam entre o trabalhador, que € quem possui a forca de trabalho, e o
proprietario, que dispde dos meios de producdo. Dessa relacao surge o produto final,
com o seu valor de troca.

O trabalho em salde, no entanto, de acordo com Merhy e Franco (2008), deve
pautar-se pelo valor de ‘referente simbdlico’, sendo este o “[...] ato de cuidar da vida,
em geral, e do outro, como se isso fosse de fato a alma da produgéo da saude”, e que
tem como seu objeto central as necessidades de saude dos usuarios individuais e
coletivos, manifestadas como demandas pelas a¢cdes de cuidado (MERHY; FRANCO,
2008, p. 281).

No contexto da saude, todo trabalhador carrega consigo as valises
tecnolégicas, as quais sado definidas por Merhy e Franco (2008) como suas
ferramentas, utensilios usados para prover o cuidado (tecnologias duras); seus
conhecimentos e saberes tecnologicos (tecnologias leve-duras); e suas relacdes
(tecnologias leves) com todos os outros que participam da producédo, ou seja, 0S
demais profissionais e os que desfrutam do seu trabalho — os usuarios da saude
(2008).

Em virtude de as necessidades de saude expressarem multiplas dimensoes,
demandam intervencdes que ndo devem ser realizadas por acdes isoladas de um
unico profissional, solicitando, assim, as valises dos diferentes profissionais que
compdem a equipe de saude. Merhy e Franco (2008) afirmam, ainda, que o
trabalhador da saude é sempre coletivo, pois ndo ha trabalhador que dé conta sozinho
da extensdo das necessidades de saude, sendo este o0 objetivo real do trabalho em
saude. Desta forma, o exercicio profissional de um complementa o trabalho de outro.
Portanto, é nessa realidade que se faz necessario o trabalho em saude de equipes
multiprofissionais, que contemplem os aspectos das esferas da saude.

Abordaremos aqui como integrantes do trabalho em saude os profissionais que

compdem as equipes multiprofissionais, visto que € essa a realidade do espaco em

® Capitalismo é um sistema socioeconémico em que os meios de produc&o séo propriedades privadas
de uma classe social em contraposi¢éo a classe de trabalhadores nao proprietérios (SINGER, 1987, p.
7).
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gue a pesquisa vem sendo realizada. Quanto ao conceito do trabalho da equipe
multiprofissional de saude, Peduzzi o estabelece como “[...] um trabalho coletivo
marcado por uma relacao reciproca entre as multiplas intervencdes técnicas e pela
interacao dos diferentes profissionais” (PEDUZZI, 2001 apud SCHERER et al., 2009,
p. 724). Logo, € um trabalho firmado na logica do dialogo entre profissionais de
diferentes formacgdes que buscam um objetivo comum.

O trabalho multiprofissional no campo desta pesquisa se apresentou nas
seguintes falas:

O fato da gente trabalhar aqui como equipe multi facilita a transferéncia do cuidado porque
também ndo fica toda essa questdo centrada apenas em alguém, digamos na equipe
médica (E. 5).

Uma das facilidades que a gente encontra aqui no hospital de clinicas é ter uma equipe
multi muito completa, [...] entdo a gente fala de um lugar muito privilegiado, onde tem
muitos profissionais, de todas as profissdes possiveis para facilitarem que essa
transferéncia ocorra de alguma forma, para fazer esse papel de mediadora também. Esse
€ um dos pontos que leva a gente a ter um pouco mais, ndo sei se de facilidade, mas de
conseguir acessar todos, ou alguns servicos que talvez outros hospitais menores nao
consigam (E. 6).

Nessas falas, a equipe multiprofissional foi identificada como uma
potencialidade e possibilidade de viabilizacdo da transicdo do cuidado, pois a
diversidade de profissionais propicia que o cuidado néo fiqgue centrado apenas na
parte de atendimento médico.

De acordo com Ferreira et al. (2009), o trabalho em equipe exige uma
construcdo coletiva das acfes em saude, em que as dificuldades estdo sempre
presentes e precisam ser refletidas e superadas. A formacéo de uma equipe permite
a troca de informacfes e a busca de um melhor plano terapéutico, colocando a
cooperacao como instrumento para enfrentar o fazer em grupo. Sendo assim, essa
dinAmica coletiva facilita que os profissionais da saude abarguem uma atencdo
voltada as condi¢Bes biopsicossociais dos usuarios da saude.

Entretanto, salientamos que no local em que se realizou a pesquisa, a Unidade
de Internacdo Pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, observou-se que
existem dois momentos em que a transicdo do cuidado ocorre: primeiramente dentro
da prépria unidade de internacdo, entre os profissionais daquele espaco, o que se
entende por transi¢cao do cuidado de maneira interna; e o segundo momento, que se
refere a transi¢cdo do cuidado de forma externa, ou seja, para outros servigos que o

paciente precisard acessar para a continuidade do cuidado apds a alta hospitalar.
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Realcamos que nosso trabalho tratard de abordar exclusivamente a transicdo do
cuidado externa.

Assim, ao questionar como os profissionais residentes em salde realizam a
transi¢cao do cuidado para a rede externa, foi identificado um momento importante para

tal transigdo, conforme consta nas falas a seguir:

Durante os rounds na equipe, [...] que € um momento em que a gente, pelo menos para
mim, € um momento que a gente tem nocao da demanda que tem (E.2).

Eu acho que muito nos rounds que a gente vé isso. Se a gente nota, por exemplo, que
algum paciente esta com alguma dificuldade ou quando a gente nota alguma necessidade
do paciente e mesmo que nado seja da minha area eu vou la e falo com a pessoa
responsavel da area e converso com ela, pergunto da opiniéo dela sobre aquilo (E.3).

De acordo com as falas, o round se constitui como um espagco significativo para
o conhecimento do plano terapéutico do paciente. E nesse momento que as condutas
e intervengbes pertinentes aos pacientes sdo decididas e as informagdes sao
compartilhadas. Os rounds, de acordo Uchba e Camargo Jr. (2010), sdo entendidos
como rodas diarias de discussdo sobre os casos e servem como um processo de
rechecagem da investigacao a respeito do paciente. No ambiente aqui estudado, os
rounds sdo realizados diariamente, no turno da manhd. S&o conduzidos por um
professor médico, estando presentes os residentes que compdem a equipe, medicos
e multiprofissionais, assim como os estagiarios de medicina, compreendendo que
esse momento possibilita 0 aprendizado.

Portanto, a pesquisa evidenciou que esse espaco € utilizado como uma
estratégia potente para as discussdes dos casos atendidos na unidade, e que
proporciona a participacéo de todos os profissionais envolvidos no cuidado. E por meio
dessa estratégia que as trocas de informacdes acontecem e possibilitam a transi¢cao
do cuidado. No entanto, identifica-se que esse modo de transicdo ocorre de forma
interna, pois ha um compartilhamento das necessidades do paciente com o outro
profissional integrante da equipe, que ja atende esse paciente no espaco de saude
gue ele se encontra ho momento. Apesar de haver evidéncia de que o round se
constitui como um espaco de planejamento de pés-alta hospitalar, ndo héa indicio de
gue esse momento seja de interacdo e inclusdo do restante da rede de atencéo a
saude na organizacdo da continuidade do cuidado.

Portanto, quanto a transi¢do do cuidado de maneira externa, os rounds foram

identificados como um meio de se chegar as decisdes, de forma coletiva, do que seja
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necessario ao paciente para ter a continuidade do cuidado garantida. Todavia, a
pratica da transicdo do cuidado é repassada para o profissional de Servigo Social, 0
gue é demonstrado nas seguintes falas:

Nos rounds por exemplo quando se tem uma preparacédo de alta a gente trabalha entre
nés as coisas, 0s aspectos, os critérios, enfim que a gente acha importante que tenha
continuidade [...] a gente discute entre nds, mas eu acho que a gente centraliza num Unico
profissional, num unico ndcleo enfim... para que esse profissional transmita todo o
conhecimento externo, entdo, ainda hoje eu ndo enxergo tanto assim, mas se acaba
deixando que isso ocorra, que é deixar que o assistente social passe as informacgfes que
sdo cabiveis de outros profissionais para fora [...] quando vai passar para uma unidade de
saude as informacgfes, eu acho que a gente deixa muito centralizado em um Unico
profissional [...] a gente escreve laudos, enfim relatérios que na verdade sé fazem um fim
burocratico, um registro, mas nao qualifica essa transferéncia, eu enxergo tanto do meu
nucleo, quanto da equipe multi 0 mesmo problema (E.4).

Muitas vezes se da a partir do round que se discute quais as necessidades da crianca
frente as demandas que ela apresenta, [...] e fica muito a cargo do assistente social fazer
essa transferéncia do cuidado, isso eu vejo muito, € uma critica que eu faco, mas de certa
forma eu vejo que os assistentes sociais conseguem fazer isso de forma bem mais
gualificada que os outros profissionais porque sabem da realidade das politicas publicas,
estdo por dentro desse debate, sabem como caminhar na rede, como se diz, e que muitos
outros profissionais ndo tém a compreensdo [...] muito se fala dentro do hospital, em fazer
alta, em dar alta, mas a alta precisa ser qualificada entdo tem que ter outros profissionais
olhando para a transferéncia do cuidado e ndo s6 com um profissional (E.7).

O assistente social é apontado nessas falas como sendo o Unico profissional
gue tem contato com os demais servicos da rede de atendimento a saude, sendo esse
profissional quem terd que compreender as informacgdes relacionadas aos demais
nucleos profissionais e repassa-las aos servigos pertinentes. Observou-se também
gue o que motiva essa conduta € o entendimento da equipe de que o assistente social
€ o profissional que mais esta articulado com os demais servicos que contemplam a
rede de atencéo a saude e outras politicas publicas.

O Servico Social € um trabalho inserido na divisdo socio-técnica do trabalho,
entendida como “[...] o processo de organizagdo do trabalho especializado e as
diferentes atividades ou tarefas que os trabalhadores desempenham na sociedade,
sejam elas econdmicas, politicas ou ideoldgicas, de acordo com a sua situacdo na
estrutura social” (SCHEUNEMANN et al., 2010, p. 23). A profisséo é regulamentada
pela Lei 8.662, de 1993, e por um Cadigo de Etica Profissional (1993). Apresenta-se
na cena contemporanea como uma profissdo analitica e interventiva, com uma série
de atribuicbes e competéncias fundadas na garantia de direitos sociais e na
construcdo de uma sociedade verdadeiramente democrética, sem preconceitos e

iniquidades sociais.
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Esse profissional tem como seu objeto de trabalho as expressdes da questao
social, que provocam a necessidade de intervencdo deste profissional. Assim,
compreender a realidade social € conhecer o préprio objeto de trabalho, junto ao qual
se pretende induzir ou impulsionar um processo de mudangas (IAMAMOTO, 2015).
Logo, Lanza et al. (2012, p. 214) afirmam que “[...] esses profissionais atuam nas
manifestacdes da questdo social e no modo como elas interagem com a politica
social™.

A insercdo desse profissional no campo da Politica de Saude ocorreu a partir
de 1945, no contexto do processo de expansao do capitalismo e das mudancas
internacionais geradas pelo fim da Segunda Guerra Mundial. Junto a essas
caracteristicas conjunturais, o conceito de saude voltado a “aspectos biopsicossociais”
adotado pelos organismos internacionais, ocasionou a necessidade de convocar
outros profissionais para atuar nessa area, dentre eles, o assistente social (BRAVO,
2009). Nao obstante, deve-se compreender que o0 Servigco Social condiz com 0s
saberes ligados as Ciéncias Sociais, se afastando do campo das Ciéncias da Saude.
Portanto, o profissional precisa aprofundar-se na ligacdo entre o biolégico e as
condi¢Bes sociais dos usuarios que atende (LANZA et al., 2012).

Atualmente, esse profissional, no campo da pesquisa, trabalha inserido em
equipes multiprofissionais e tem o papel fundamental de elucidar o contexto social em
gue as familias atendidas estéo inseridas, identificando os determinantes do processo
saude/doenca com a intencionalidade de propor intervencdes junto aos servicos
intrasetoriais e intersetoriais na busca pela saude integral.

Por ser este o profissional que tem maior compreensao do contexto social dos
pacientes/familiares que fazem parte dos servicos de saude, acaba por tornar-se o
articulador entre a realidade exposta pela familia e as equipes de saude. Em
consequéncia, € também esse profissional que busca a conexado entre 0s servicos que
integram a rede de atendimento, sendo estes intrasetoriais e/ou intersetoriais.

Tendo isso em consideracgéo, e em consonancia com Costa (2009), destaca-se
gue além desse profissional conhecer o contexto das familias que atende, deve
conhecer ndo apenas 0 seu espaco ocupacional, mas a légica de funcionamento do

sistema de saude, a dinAmica e a capacidade de atendimento de outras instituicbes

” “As acbes permanentes ou temporarias relacionadas ao desenvolvimento, a reprodugdo e a

transformacé@o dos sistemas de protecao social consistem no que chamamos de politica social”
(FLEURY; OUVERNEY, 2012, p. 15).
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publicas e privadas que envolvam e/ou se apresentem como um meio de viabilizar o
atendimento das necessidades da populagao.

Essa particularidade faz com que o assistente social se insira no interior do
processo de trabalho em salde como agente de interacdo entre os diversos niveis do
SUS e entre este e as demais politicas sociais setoriais. Portanto, “[...] a objetivacao
do trabalho do assistente social, na &rea da saude, também cumpre o papel particular
de buscar estabelecer o elo ‘perdido’, quebrado pela burocratizagao das agdes |[...]”
(COSTA, 2009, p. 341), ou seja, constituir a conexao entre 0s servigcos necessarios a
populacdo, tendo como seu principal produto de intervencdo a garantia da
integralidade das acdes (COSTA, 2009). Assim sendo, € a partir dessa relacao entre
0S servicos, sejam da saude ou de outras politicas, que se materializa a transicao do
cuidado e, por consequéncia, o cuidado integral.

Diante desse aspecto, podemos inferir a importancia que esse profissional tem
no ambito da saude. Porém, também vale ponderarmos que o fato de um anico nucleo
profissional ficar a frente da realizacdo da transicdo do cuidado, pode fazer com que
o cuidado em equipe torne-se fragmentado. Compreendendo que nos momentos em
gue o assistente social € demandado a passar informacdes que ndo sejam de sua
expertise para os demais servicos, pode haver falhas na compreensdo dos
profissionais que recebem as informacfes e que sdo de outras categorias
profissionais. Bem como a articulacdo de diversos profissionais com os demais
servicos possibilita a transmissdo de um olhar biopsicossocial aos servigos que iréo
atender o paciente.

Outra estratégia identificada nesta pesquisa para a transi¢éo do cuidado refere-
se ao uso da orientacdo aos pacientes e familiares, mesmo que os entrevistados nao

tenham-na mencionado como um componente da transicdo do cuidado.

Quando vai para fora daqui a gente ndo tem muito contato. Entdo a gente d4 a orientacao
para o paciente e, muitas das vezes, é ali que acaba; a ndo ser que seja algum caso que
precise retornar ao ambulatério, mas daqui para o restante da rede ndo temos muito
contato (E.1).

No nosso caso sédo mais essas questdes de orientacéo. Para a rede externa a gente acaba
néo fazendo contato direto (E. 5).

Apesar dessa estratégia de transicdo do cuidado, entendida como a educagéo

do paciente e promoc¢ao do autogerenciamento apresentadas nas falas, ndo se
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materializar no contato entre os servi¢os da rede de atendimento, é identificada como
um dos componentes principais para a transi¢do do cuidado, conforme descritos por
Burke et al. (2013 apud WEBER, 2018), pois visa preparar o paciente e/ou familiar
para a alta hospitalar.

Lembramos que, no campo onde se realizou a pesquisa, o paciente pediatrico
ainda ndo possui uma autonomia completa para prestar o seu autocuidado de forma
independente; por esse motivo, contamos com as orientagbes passadas aos
familiares/responsaveis dos pacientes, a fim de que o cuidador consiga realizar o
cuidado necessario. J4 os pacientes adolescentes conseguem ser 0s principais
protagonistas de seus cuidados, ainda que contando com o auxilio e superviséo de
um familiar.

As orientacdes dadas durante a internacdo sédo consideradas fundamentais
para um planejamento de transicdo do cuidado dos profissionais de saude para
aqueles que seguirdo exercendo o autocuidado ou com cuidadores. A educacéo e o
autogerenciamento dos pacientes e familiares envolvem saber sobre os principais
diagnasticos e os cuidados necessarios, incluindo orientagdes sobre os problemas de
saude e formas para prevenir agravos, administracdo adequada de medicacoes,
consultas ambulatoriais para acompanhamento e informacgdes sobre onde procurar
assisténcia caso surja algum problema inesperado (BURKE et al., 2013 apud WEBER,
2018). Dessa forma, segundo Lima (2018), essa estratégia de transicdo de cuidado
resulta numa maior capacidade dos cuidadores para cuidar dos pacientes apos a alta
hospitalar, considerando que, neste momento, estdo equipados com 0sS
conhecimentos e habilidades que adquiriram durante a internacéo do paciente.

Para além desses dados, esta pesquisa também permitiu identificar os limites
para essa efetivacdo da transicdo do cuidado. Nesse contexto, alguns entrevistados
trouxeram como dificuldade dessa pratica a comunicagdo, como podemos verificar na

fala abaixo:

Aprimorar mais essa questdo de comunicacdo com a rede, que eu acho que € isso a
dificuldade, principalmente gquando é fora daqui do municipio. Isso é um desafio sempre,
essa questdo de comunicagdo, e acho que sempre vai ser um desafio, e que € uma coisa
gue faz muita diferenca (E. 5).

Pode-se observar, entdo, que a comunicacdo, nesse ambiente da pesquisa, é

considerada uma dificuldade no que se refere & comunicagdo com os demais servicgos.
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A comunicacao, nesse fluxo da transi¢cdo do cuidado, é compreendida como um meio
necessario para a efetivacdo da troca de informagBes entre 0s espacos de
atendimento a saude. Conforme Weber et al. (2017), a transi¢cdo do cuidado é um
processo complexo e, segundo enfatiza o autor, a sua efetivacéo exige a comunicacao
entre as pessoas que estao envolvidas no cuidado do paciente.

Essa comunicagcdo — dentro da instituicdo, entre os profissionais do servico,
com o paciente e familiares como também com outros servicos que o usuario da saude
possa acessar ap0s a alta hospitalar — é de extrema relevancia para promover a
continuidade segura do atendimento aos cuidados do paciente. No entanto, para que
essa transferéncia de informacdes tenha éxito, torna-se imprescindivel que as
comunicacdes sejam claras, objetivas e padronizadas, tanto na forma verbal quanto
por escrito (WEBER, 2018).

Abordando esse tema, um dos entrevistados afirma que a comunicagao

também ocorre a partir de outras estratégias, conforme segue:

Muitas vezes a transferéncia do cuidado ela se d& apenas pela emissdo de um relatério
ou das familias entregarem |4 a nota de alta, muitas vezes € o que acontece. Entdo eu
vejo que falta uma sintonia entre os niveis de complexidade e falta principalmente uma
comunicacao, um dialogo para entender as necessidades de cada paciente e prestar esse
atendimento de forma singular, entendendo as particularidades de cada situacéo (E. 7).

Burke (2013 apud ACOSTA, 2016) considera que a comunicacdo também é
feita pelo conteudo a ser incluido no sumario de alta e/ou por mecanismos de
transferéncia de informacdo do hospital aos servicos que dispensardo os cuidados
pos-alta hospitalar. Portanto, algumas vezes a transicdo do cuidado ocorre pela
comunicacao escrita, relatorios e/ou sumarios de alta, os quais as familias, por vezes,
se encarregam de apresentar nos demais servicos que vao acessatr.

O imprescindivel nessa relacdo de comunicacdo € a clareza e coeréncia das
informacdes passadas, sejam escritas ou verbais. Considera-se também que nem
todas as familias possuem compreensao das informacdes recebidas, o que torna a
estratégia da escrita mais um recurso que pode garantir que a informacéao correta seja
compartilhada com os demais servicos que o paciente podera vir a acessar.

Outra dificuldade apresentada nas falas refere-se ao acesso a rede de atencao

a saude, conforme descrito pelos entrevistados nas seguintes falas:
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Eu acho que as dificuldades... principalmente tem que ter uma boa organizacdo de toda a
rede, tem que ter o contato e tem que ter a boa vontade das pessoas também (E. 1).

Colocando o hospital como parte integrante da rede eu acho que algumas questfées ndo
tem como fugir disso, € uma questédo de gestdo bem maior que a gente, é de Estado, de
enfim algo bem mais amplo, entdo acho que o desafio maior é de estar lidando com isso,
com as fragilidades que a gente encontra aqui dentro e também além disso. Entdo é mais
essa questdo de as vezes a gente se perguntar, vou encaminhar para quem ? (E.6).

A questao de falta de informacao do que tem disponivel na rede basica para nés [...] falta
muito essa questdo da gente conseguir a informagé&o externa (E. 2).

Rememorando o exposto no referencial tedrico quanto a rede de atencao a
saude, esta é constituida pelo conjunto de acdes e servicos de saude articulados em
niveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da
assisténcia a saude (BRASIL, 2011).

A politica de saude no Brasil é reflexo de um processo historico, politico, social
e econdmico, que possibilita a compreensao acerca do sistema vigente. Um dos
fatores que impactam no acesso aos servigcos de saude diz respeito a uma crise
contemporanea dos sistemas de atencdo a saude, resultante de uma incoeréncia
entre uma situacao de saude vinda de significativas mudancas demograficas que vém
sendo observadas devido ao envelhecimento da populacdo, e uma transicédo
epidemiologica de doencas infectocontagiosas para doencas cronicas. O aumento da
sobrevida de pacientes portadores de doencas cronicas ou de outras patologias tem
sido viabilizado pelo desenvolvimento cientifico e tecnolégico (MENDES, 2010).

Essa nova realidade de conjuntura traz a reflexdo de que as doencas crénicas,
relativamente predominantes, ndo conseguem respostas do sistema de saude de
forma eficiente, efetiva e de qualidade, pois o sistema ainda se encontra voltado a
atender prioritariamente as condicdes agudas e as agudizacbes de condicbes
cronicas, além de ser organizado de forma fragmentada. Essa divergéncia decorre do
fato de uma situacdo de saude do século XXI (doencas crbnicas) estar sendo
respondida por um sistema de atencdo a saude do século XX (infectocontagiosas)
(MENDES, 2010).

Esse cenario de um novo quadro epidemiolégico exige mudancas na politica
de atuacdo do SUS, que se encontra fragmentada. Essa fragmentacao apresenta-se
pela “[...] fragilidade do processo de articulacdo entre as instancias gestoras do
sistema, entre 0s servicos e, ainda, entre as praticas clinicas desenvolvidas por
diferentes profissionais, dificultando o acesso e a continuidade da atencao a saude”
(SHIMIZU, 2013, p. 1102).
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A estruturacao das redes de atencao a saude prop6e-se como uma alternativa
potente para reduzir a fragmentacéo do sistema, tendo como norte alguns paises que
conseguiram consolidar sistemas de saude integrados. Dessas redes decorre um
melhor acesso, continuidade, integralidade e racionalizacao dos recursos. Todavia, ha
gue se considerar os diferentes contextos em que esses sistemas integrados estéo
inseridos, necessitando, assim, analisar a natureza dos sistemas, seus valores e
principios (SHIMIZU, 2013).

Portanto, outro fator que vem impactando o &mbito da saude recentemente sédo
0s resquicios do projeto neoliberal na precarizacdo dos servigos de saude, ainda que
percebamos avanc¢os legais quanto a organizacdo do sistema de saude brasileiro,
respeitando os principios organizacionais de descentralizacdo, hierarquizacdo e
regionalizagéo.

De acordo com Sousa et al. (2017), a saude como um direito universal e
igualitario sempre esteve em disputa. A Lei 8.080/90, referente a assisténcia a saude
livre a iniciativa privada, possibilitou ao projeto neoliberal — este contrario a
universalidade dos direitos sociais — encontrar respaldo legal para a expansdo da
privatizacdo na saude, gerando um subfinanciamento do setor e ampliando a
precarizacdo dos servicos de saude.

Entre as precarizacdes encontram-se a deficiéncia na infraestrutura,
equipamentos e iNnsSUMOS NOS servicos existentes, a falta de recursos humanos e
instabilidade nos vinculos trabalhistas, auséncia de concursos publicos, terceirizacbes
e graves problemas de gestdo e gerenciamento dos processos. Em meio a essa
conjuntura, em 2016 foi aprovado a Proposta de Emenda Constitucional (PEC)
241/55/2016, que congelou os gastos publicos durante vinte anos, tornando o
subfinanciamento da saude mais grave e representando uma grande ameaca aos
direitos sociais estabelecidos na Constituicdo (SOUSA, 2017). Esse cenério de
retrocessos na Politica de Saude vem resultando na auséncia de acessos de
gualidade aos usuarios do sistema de saude e, por fim, violando o direito a saude da
populacéo.

Sendo assim, como profissionais de saude, compete pensarmos no melhor
modo de realizar a articulacdo entre os servicos, a fim de consolidar uma pratica
profissional que busque a garantia da continuidade do cuidado ao paciente, por meio

de um atendimento integral. Da mesma forma, cabe nos mobilizarmos como atores
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politicos frente aos retrocessos postos na atual conjuncao, firmando, juntamente aos

usuarios da saude, a conscientizagcao por seus direitos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo, identificou-se que a transicdo do cuidado € um processo
complexo que exige coordenagdo e comunicagdo entre pessoas de diferentes
formac0Oes, experiéncias e habilidades. Essa transi¢do é definida como um conjunto
de acdes que visam a continuidade do cuidado, sendo realizada entre diferentes locais
ou entre diferentes niveis de cuidado.

Assim, a pesquisa trouxe duas categorias centrais: o cuidado em saude e o
trabalho em saude, os quais, por sua importancia, requerem um aprimoramento
continuo sobre a tematica. Nao obstante, proporcionou, a partir dessas categorias,
refletir a percepgao dos profissionais residentes em saude referente a transigéo do
cuidado, tendo como base a compreenséo destes em relagdo ao cuidado em saude,
bem como proporcionou conhecer como se estabelece o trabalho em saude no espaco
da pesquisa.

Referente as percepcdes dos residentes em saude quanto ao cuidado em
saude, este estudo identificou que os entrevistados demonstraram a compreensao de
saude no seu conceito ampliado, o que assegura um olhar vasto em relacdo aos
determinantes e condicionantes em saude. Também se constatou 0 pensamento no
cuidado em uma perspectiva integral, compreendendo as particularidades de cada
sujeito. Quanto a transi¢ao do cuidado, foi possivel evidenciar que os entrevistados a
identificam como um processo que se articula junto aos demais servicos,
reconhecendo a comunicacdo como uma das competéncias da transicédo do cuidado.
Da mesma forma, consideram a familia como parte integrante desse processo.

Também foi possivel a identificagdo das estratégias utilizadas pelos
profissionais residentes em saude para uma transicdo do cuidado eficaz, como o0s
rounds, considerados como um espaco de extrema importancia tanto na transicéo do
cuidado de maneira interna como para a reflexdo das necessidades dos pacientes e
viabilizacdo da transicdo com os demais servicos. Outra estratégia apontada foi a
educacédo do paciente e autogerenciamento como forma de potencializar a transi¢ao
do cuidado entre o profissional da saude com o paciente e cuidadores, pensando no
retorno ao domicilio.

No entanto, outro dado apresentado refere-se ao fato de a transicao do cuidado
para os servi¢os de outros espagos ficar prioritariamente a cargo de um unico ndcleo

profissional, o0 assistente social, por ser este quem busca estabelecer as conexdes
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entre os servicos a fim de garantir a integralidade do cuidado. Em virtude disso,
observa-se que a transicdo do cuidado € um tema que requer maior aprimoramento
dentro dos espacos de saude, de forma que a sua efetivagdo seja multiprofissional,
num trabalho articulado de toda a equipe. Nao obstante, para se chegar a essa
finalidade, é preciso que as formacfes académicas em saude incluam de forma
transversal este conteddo, com a finalidade de propor uma reflexdo a todos os
profissionais do campo da saude.

Refletiu-se também sobre quais sdo as possibilidades e os limites para a
realizacédo da transicao do cuidado, identificando como fatores importantes a equipe
multiprofissional, como uma potencialidade dentro desse espac¢o de conhecimento,
bem como o desafio de uma comunicagéo efetiva entre os profissionais envolvidos no
cuidado, estejam estes na propria unidade de atendimento ou nos servicos que
prestardo a assisténcia apos a alta hospitalar. Os limites constatados para a transicéao
do cuidado foram o descontentamento em relacéo a rede de atencao a saude devido
as suas precarizagoes, advindas de um contexto histérico e de recentes retrocessos
de direitos, gerando uma fragmentacao do cuidado. Assim como foi trazida como uma
dificuldade a comunicacdo com a rede de atendimento, que se da de forma escrita
nos sumarios de alta hospitalar.

O estudo teve como limite a ampliacdo do conhecimento referente a Linha de
Cuidado. No entanto, mesmo néo abordando esta tematica, ressaltamos que a Linha
de Cuidado tem papel importante na efetivacdo do cuidado integral, pois ela é
construida com base no Projeto Terapéutico Singular do paciente. Assim, o intuito da
Linha de Cuidado € buscar mapear e auxiliar o paciente na direcdo que deve tomar
em relacdo aos acessos aos servicos, de acordo com sua necessidade, buscando
garantir o cuidado integral. Portanto, € compreendida como um processo importante
para a qualificacéo da transi¢éo do cuidado.

Por fim, conclui-se que a continuidade do cuidado apds a alta hospitalar do
paciente é assegurada por meio de um adequado processo de transicdo. Nesse
ambito, a coordenacdo da transicdo do cuidado torna-se primordial diante das
necessidades de saude, principalmente aos pacientes com comorbidades mdltiplas.
Diante desses aspectos, exige-se a criacdo de novos mecanismos para assegurar
uma transicdo do cuidado de qualidade e de forma multiprofissional.

Assim, os resultados deste estudo poderdo subsidiar o aprimoramento das

praticas de transi¢do do cuidado, com a finalidade de garantir o cuidado integral apés
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a alta hospitalar. Além disso, espera-se colaborar com a producédo e divulgacéo do
conhecimento na temética e propiciar a elaboragcdo de estratégias para
implementacgéo da transi¢cao do cuidado para a rede de aten¢cdo a saude no ambiente
hospitalar.

Tendo isso em vista, sugere-se que o local em que foi realizada a pesquisa
implemente protocolos assistenciais que assegurem uma transicdo do cuidado
adequada, com a participagcdo de todos os profissionais envolvidos no cuidado,
visando a continuidade do cuidado de maneira integral e garantindo uma alta
hospitalar segura, que va ao encontro dos principios doutrinarios preconizados no

Sistema Unico de Saude.
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APENDICE A - FORMULARIO DA ENTREVISTA COM OS PROFISSIONAIS
RESIDENTES EM SAUDE

Titulo da pesquisa: A transferéncia do cuidado de pacientes da Unidade de Internacao
Pediatrica para a rede de atencdo a saude: na percepcdo dos residentes

multiprofissionais.

Entrevista n°;

Data da Entrevista: / /

Area de atuacao:

1) O que vocé entende por cuidado em saude?

2) O que vocé entende por transferéncia do cuidado?

3) Como vocé faz a transferéncia do cuidado? Descreva como acontece?
4) E na equipe de saude, como é feita a transferéncia do cuidado?

5) Quais as dificuldades, facilidades e desafios para realizar a transferéncia do
cuidado?

6) Existe alguma outra coisa que queria falar sobre o tema?

Obrigada pela sua participagao!
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: A transferéncia do cuidado de pacientes da Unidade de Internagéo
Pediatrica para a rede de atencdo a saude: na percepcdo dos residentes

multiprofissionais.

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é:
Analisar como ocorre a transferéncia do cuidado de pacientes da Unidade de
Internacdo Pediatrica para a rede de atencdo a saude na percepgao de residentes
multiprofissionais.

Esta pesquisa esta sendo realizada pelo Servico Social através da Residéncia
Integrada Multiprofissional em Saude — Programa Saude da Crian¢ca do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Se vocé aceitar participar da pesquisa, 0s procedimentos envolvidos em sua
participacdo sdo 0s seguintes: Responder a uma entrevista semiestruturada, com
duracdo de aproximadamente 40 minutos, realizada pela profissional residente
Alessandra Antonio Maria dos Santos, a qual sera gravada, sobre a “A transferéncia
do cuidado de pacientes da Unidade de Internacéo Pediatrica para a rede de atencao
a saude: na percepcao dos residentes multiprofissionais”. Apds sera realizada a
transcricdo da entrevista, a analise do conteudo e o material sera arquivado em local
gue protege a confidencialidade. Salientamos que ndo serdo usadas todas as
informacdes obtidas nas entrevistas.

Os possiveis riscos ou desconfortos decorrentes da participacdo na pesquisa
sdo: Nao sado conhecidos riscos pela participacdo na pesquisa. Porém, podera haver
desconforto com o tema relacionado a pesquisa e pelo tempo dedicado a responder
0 questionario.

A pesquisa nao propde beneficios diretos aos entrevistados, porém, contribuira
para o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado, e, se aplicavel, podera
beneficiar futuros pacientes e atuacdes profissionais.

Sua participacdo na pesquisa € totalmente voluntéaria, ou seja, ndo é obrigatoria.
Caso vocé decida ndo participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu
consentimento, ndo haverd nenhum prejuizo ao vinculo institucional que vocé recebe

OU possa Vvir a receber na instituigao.
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N&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacéo na pesquisa
e vocé ndo tera nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados
confidencialmente. Os resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a
identificacdo dos participantes, ou seja, 0 seu home nao aparecera na publicacdo dos
resultados.

Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com o pesquisador
responsavel, Assistente Social André Luis da Silva, pelo telefone 51.9601-2247, com
0 pesquisador, Fisioterapeuta Luiz Fernando C. Alvarenga, pelo telefone
51.991864114, com a pesquisadora Assistente Social Residente Alessandra Antonio
Maria dos Santos, pelo telefone 51.982846310 ou com o Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no
2° andar do HCPA, sala 2227, de segunda a sexta, das 8h as 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra

para os pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Assinatura

Local e Data:
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