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Orientacoes em saude no processo de alta hospitalar
em usuarios reinternados do Sistema Unico de Saude

Guidelines in health regarding hospital discharge process in readmitted
users in the uni ied health system

Patricia Faria Camargo', Larissa Delgado André', Neuseli Marino Lamari'

Resumo

Introducio: A criagio do Sistema Unico de Satde buscou a realizagio de um trabalho pela integralidade da assisténcia,
prevencdo, recuperagdo, pesquisa ¢ educagdo em saude. O tempo de interna¢do e imobilidade no leito podem repercutir na
for¢ca muscular respiratdria e na capacidade funcional dos pacientes e uma equipe multiprofissional interfere de modo positivo
no progndstico funcional. A alta precoce incentiva a reabilitacdo, que exige conhecimento de varios profissionais a respeito da
saude funcional e enfatiza a interagdo da equipe interdisciplinar para continuidade aos cuidados e prevengdo de agravos.
Objetivo: identificar a importancia das orientagdes realizadas no ambito hospitalar apos a alta no entendimento do paciente
sobre seu estado de satide para diminuicdo da internagdo hospitalar ¢ manutengao dos cuidados ao paciente no domicilio pelo
planejamento de alta. Casuistica e Métodos: Estudo realizado em um Hospital Escola de Sdo José do Rio Preto, com 88
individuos, reinternados em enfermarias, sendo adultos ou idosos. O estudo foi desenvolvido por coleta de dados de
prontudrios e aplicagdo de questiondrio aos pacientes para caracterizagdo da amostra. Resultados: Nesta pesquisa, 71%
relataram que ndo foram encaminhados para reabilitagdo ambulatorial e 90% ndo foram encaminhados para centros de
reabilitagdo; 51% receberam orientagdes da equipe de reabilitacdo antes da alta em sua Gltima internacdo, ¢ destes, 67%
seguiram as orientagdes dadas. Conclusiio: Ha importincia no acompanhamento do usuario do Sistema Unico de Satde no
processo de alta hospitalar por meio de orienta¢des, partindo do pressuposto da integralidade, pois a caréncia destas atividades
gera falta de conhecimento e preparo nos cuidados prestados o que pode gerar possiveis complicagdes secundarias e novas
reinternagoes.

Descritores: Assisténcia Integral a Saude; Alta do Paciente; Aconselhamento Diretivo.

Abstract

Introduction: The conception of the National Health System pursued the development of a work through comprehensive
care, prevention, recovery, research, and health education. The length of hospital stay and immobility in bed may affect the
respiratory muscle strength and the functional capacity of patients. A multidisciplinary team can interfere positively in the
functional prognosis. The early patient discharge encourages the rehabilitation, which requires knowledge of many
professionals and emphasizes the functioning of the interdisciplinary team for the continuity of care and disease prevention.
Objective: Identify the importance of the guidelines carried out at hospitals after discharge on the patient’s understanding about
his health in order to decrease hospital-ization and maintenance of patient care at home through discharge planning.Patients and
Method: Study conducted at a teaching hospital located in the city of Sdo José do Rio Preto with 88 adults or elderly readmitted
to the outpatient clinics. The study was conducted through data collection from medical records, and a questionnaire was
applied to characterize the patients. Results: In this study, 71% of the patients reported that they were not referred to outpatient
rehabilitation and 90% of them were not referred to rehabilitation centers; 51% received rehabilitation team guidelines before
discharge in their last hospitalization. Of these, 67% followed the given guidelines. Conclusion: There is a significant
importance in monitoring the multidisciplinary team during the hospital discharge process through guidelines and referrals
based upon the premise of integrality. The lack of these activities cre-ates a lack of knowledge and skills in caring, which can
lead to possible secondary complications and new readmissions.

Descriptors: Comprehensive Health Care; Patient Discharge; Directive Counseling.
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Introducio
A mudanca do conceito de satde apds a reforma sanitaria se
consolidou com a publicagio da nova constitui¢ao brasileira, em
1988, quando o Ministério da Satide assumiu o compromisso de
reestruturar o modelo de atenc¢do no Brasil, que tem como refe-
rencial de satde direito de cidadania e pressupde a organizagao
de servicos cada vez mais resolutivos, integrais ¢ humanizados.
Com a concomitante criagio de um Sistema Unico de Saude
(SUS), passou-se a buscar a realizagdo de um trabalho delimitado
pela integralidade da assisténcia: a prevengdo, a assisténcia, a
recuperagdo, a pesquisa ¢ a educagdo em satude" .
Educag@o em satude ¢ um processo que beneficia o cuidador e o pa-
ciente, que auxilia no alivio de ansiedade e medos, no conhecimen-
to sobre a doenga e suas debilidades, favorece sua compreensao e
o enfrentamento positivo da mesma, acelera o retorno ao convivio
familiar, a retomada das atividades desenvolvidas anteriormente,
reduz o custo com a hospitalizagdo, eleva a sua estima pelo aumento
da efetividade do tratamento e desaparecimento da sintomatologia,
reduz a dor imediata ou residual, além de dar suporte aos cuidadores
e, portanto leva a diminui¢ao das reinternagdes®.
Readmissdes hospitalares sao frequentes e dispendiosas, com
demanda crescente, diante de uma oferta que acompanhe o cresci-
mento®. O processo de hospitalizagdo ¢ influenciado por fatores,
como gravidade da doenga, idade avangada, procedimentos mé-
dicos e cirurgicos, repouso e imobilidade, infecgdes hospitalares,
medicamentos, desnutri¢do e quedas estado nutricional, terapéutica
empregada ou ambiente ndo responsivo®, podendo levar ao au-
mento das taxas de reinternagdes, do tempo de internagao, custos
elevados ao servigo ptiblico, desestruturagao da dindmica familiar e
incapacidade futura®. E acompanhada geralmente, por diminuigdo
da forga muscular, inclusive respiratoéria, com o declinio funcional
de 34-50% durante a hospitalizagao™.
Desta forma, uma equipe multiprofissional que inclui, em sua maio-
ria, médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
psicologicos, nutricionistas e assistentes sociais, pode interferir de
modo positivo no prognoéstico e na redugao de sequelas, determinar
maior seguranga e otimizar a mobilidade fisica e a independéncia
funcional e trazer maior seguranca na realizacao dos cuidados em
domicilio®.
Nos hospitais, a politica incentiva a alta precoce (preparar e educar
pacientes e familiares para reorganizar a vida em seus lares), de
modo que assumam os proprios cuidados ou de familiares, a fim
de prevenir e controlar afecgdes. O despreparo do cuidador podera
implicar em prejuizos e frequentes hospitalizagdes, consequente
ansiedade e maior desgaste fisico, com situagdes de risco para
ambos®?.
Assim, a alta hospitalar ¢ um processo e ndo um evento isolado,
que deve incluir o desenvolvimento e a implantagdo de um plano
para facilitar a transferéncia do doente, do hospital para um local
apropriado de reabilitacao!” para continuidade da assisténcia por
uma equipe multiprofissional ou a capacitagdo do cuidador para
os cuidados necessarios em domicilio, evitando assim novas
reinternagdes!?:
O conhecimento das atividades de cuidado desenvolvidas no
domicilio e/ou no ambulatorio e as dificuldades enfrentadas
pelos cuidadores de pacientes incapacitados ou para os proprios

pacientes poderdo contribuir para as atividades educacionais da
equipe interdisciplinar. Esse tem o intuito de desenvolver agdes
de preparo para a alta, de acompanhamento domiciliar e ambula-
torial e de atengdo ao cuidador, por meio de agdes de promogao
da satde, prevencao dos fatores de risco, assisténcia aos danos,
e reabilitagdo, segundo a dindmica do processo saude-doenga'?.
Desta maneira, as Redes de Atengdo a Saude sdo vistas como um
modelo assistencial que preveem a integralidade entre os diversos
niveis de atencdo, primaria, secunddria e tercidria, e convocam
uma atencdo integral com intervengdes promocionais, preventivas,
curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas sob coordenagao
da atengdo primaria a satde 1314,

Reabilitacdo multiprofissional ¢ definida como processo de co-
operacao que envolve o paciente, seus familiares e profissionais
da satde, para assegurar independéncia funcional e atuar a fim de
evitar complicagdes decorrentes da internacao, podendo compor
um centro de reabilitagdo"- A continuidade dos cuidados € direito
do doente internado e consiste na sequéncia, no tempo e nos sis-
temas de saude e de seguranga social, das intervengdes integradas
de satde durante a hospitalizagao e de apoio social+!9,

Neste contexto, buscou-se identificar a importancia das orien-
tacdes realizadas no ambito hospitalar ap6s a alta no entendi-
mento do paciente sobre seu estado de satide para diminui¢ao da
internagdo hospitalar e manutencao dos cuidados ao paciente no
domicilio pelo planejamento de alta.

Casuistica e Métodos

O estudo foi desenvolvido em um Hospital Escola do municipio de
Sao José do Rio Preto, estado de Sao Paulo, em corte prospectivo,
com usuarios do SUS, adultos ou idosos, restritos ao leito de enfer-
marias por doenga neuroldgica, reumatica, geriatrica, ortopédica,
traumatica, cardiologica, pneumoldgica e oncologica, de ambos os
sexos, reinternados nos meses de junho a outubro de 2014.
Foram incluidos no estudo os pacientes internados com as ca-
racteristicas acima citadas e que concordassem em participar da
pesquisa. Ja os que se encontravam em hemodialise e na Unidade
de Terapia Intensiva foram excluidos do estudo.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto - FAMERP
(protocolo 30716814800005415), ap6s a autorizagdo da diretoria
do Hospital e cadastrado na Plataforma Brasil, conforme resolucao
422/2012. Apds a obtencdo da aprovagdo do projeto pelo CEP,
realizou-se o convite aos possiveis participantes, mediante assina-
tura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os
riscos previstos foram minimos e, quando presentes, referiam-se
ao surgimento de desconforto em relag@o ao ato de participag@o
da pesquisa.

A coleta de dados foi feita pelo grupo de alunos residentes multi-
profissionais de Reabilitagao Fisica da FAMERP, pela aplicacao
de instrumentos elaborados pelos pesquisadores na estrutura de
questionarios e por coleta de dados de prontudrios, sendo o ques-
tionario aplicado para caracterizacdo de pacientes reinternados
nas enfermarias. Os dados foram tabulados e a interpretacao dada
por analise estatistica descritiva simples. Foi utilizado processo
de validacdo por dupla digitacao em planilhas do aplicativo Mi-
crosoft Excel® (2010).
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Resultados

O estudo incluiu 88 pacientes reinternados de um Hospital Escola
Publico de Sao José do Rio Preto, no periodo de 05 de junho de
2014 a 16 de junho de 2014. Observou-se média de idade de 56 +
17,9 anos, sendo 48 (54,5%) do sexo masculino. Em sua maioria,
42 (47,8%) eram casados, 57 (64,8%) procedentes de cidades da
regido de Sao José do Rio Preto, 38 (43,2%) com escolaridade
até a 4 série, 44 (50%) eram aposentados e 57 (64,8%) moravam
com até trés pessoas em suas casas. Os dados foram obtidos por
meio de um instrumento de avaliagdo na forma de questionario,
no qual as respostas eram informadas pelo proprio paciente 47
(53,5%), pelos familiares 37 (42%) ou por outras pessoas que
estavam acompanhando a internagdo 4 (4,5%). Os resultados
relacionados ao perfil sociodemografico e econdmico da casuistica
estdo expressos na Tabela 1.

Tabela 1. Perfil sociodemografico e econdomico de pacientes
reinternados em um Hospital Escola de Sdo José do Rio Preto/
SP, 2014

N %
Género
Feminino 40 45,5
Masculino 48 54,5
Estado civil
Solteiro 19 21,6
Casado 42 47,8
Unido estavel 4 4,5
Viavo 7 7,9
Divorciado 16 18,2
Procedéncia
Sao José do Rio Preto 31 35,2
Mirassol 7 7,9
José Bonifacio 4 4,5
Uchoa 4 4,5
Outras 42 47,9
Escolaridade
Analfabeto/Funcional 8 9,1
Até 4* série 38 43,2
5* a 8 série 16 18,2
2° grau incompleto 4 4,5
2° grau completo 9 10,3
Curso técnico 7 7,9
Superior incompleto 4 4,5
Superior completo 2 2,3
Na profissao
Ativo 14 15,9
Inativo 13 14,8
Afastamento 6 6,8
Pensao 2 2,3
Aposentado 44 50,0
Aposentado/ativo 1 1,1
Sem resposta 8 9,1
Tipo de profissdo
Auténomo 20 22,7
Do lar 13 14,8
Trabalhador rural 11 12,5
Pedreiro 7 7,9
Outras 35 39,8
Nunca trabalhou 2 2,3
N° de pessoas que moram na casa
Até 3 57 64,8
4a6 28 31,8
Acima de7 3 3,4
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A Figura 1 demonstra os motivos da ultima internagdo dos
pacientes entrevistados.

M Afecgdo respiratoria

m Afecgdo urindria

46,7%

M Afeccdo na ferida operatéria
M Insuficiéncia cardiaca
m Dor
AVE
m Outros

Figura 1. Distribuicao percentual por afeccao na ultima read-
missdo. Sao José do Rio Preto/SP, 2014

Dentre 88 pacientes avaliados, 47 (54%) responderam que
foram esclarecidos quanto ao prognoéstico funcional, outros 32
(36%) responderam nao e 9 (10%) ndo souberam informar. E
entre os 54% dos pacientes que relataram estar esclarecidos,
53% entenderam que serdo reabilitados (Figura 2).

® SERA REAB. = NAO SERA REAB. m NAO ENTENDEU ® NAO SOUBE INFORMAR

Figura 2. Ilustracdo da distribui¢@o percentual de pacientes em
relagdo ao entendimento sobre o prognostico funcional. Sdo
José do Rio Preto/SP, 2014

Quando perguntados se houve orientacdo pela equipe de
reabilitacdo antes da alta hospitalar em sua internagdo an-
terior, 45 (51%) responderam que sim, enquanto 37 (42%)
responderam que ndo foram orientados e 6 (7%) ndo souberam
informar. Deste orientados, prevaleceu-se o seguimento
das orientacdes (67%) (Figura 3).

= NAO SEGUIRAM

ESEGUIRAM = PARCIALMENTE
Figura 3. Ilustracdo da distribui¢@o percentual de pacientes em
relagdo ao seguimento das orientacdes. Sdo José do Rio Preto/
SP, 2014
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A maioria dos pacientes 36 (40,9%) reinternou no periodo de
trés meses apods a primeira internagao e 34 (38,6%) apresentaram
mais de trés reinternacdes. Os principais motivos das reinterna-
¢oes foram relacionados com sintomas e/ou doengas cardiacas
19 (14,4%) e afeccdo respiratdria 18 (13,6%). Durante as rein-
ternacdes os pacientes receberam cuidados de diversas equipes,
sendo a clinica médica 26 (16,4%), cardiologia 23 (14,5%) e
cirurgia geral 19 (12%) as mais prevalentes.

Discussdo

Muitos sdo os problemas vivenciados pelos pacientes e fami-
liares apos a alta hospitalar. Ambos necessitam desenvolver
tarefas para solucionar situagdes inesperadas ou ja presenciadas
em ambiente hospitalar com suporte de profissionais de satude.
Um dos aspectos mais relevantes na reabilitacdo do pacien-
te sdo as orientacdes passadas a ele e, principalmente, a familia,
que tem influéncia significativa sobre a saude do individuo®.
Nesta pesquisa foi constatado que 51% dos pacientes receberam
orientagdes da equipe de reabilitagdo, composta por fisiotera-
peutas, terapeutas ocupacionais, psicélogos, nutricionistas e
fonoaudidlogos antes da alta hospitalar em sua tltima interna-
cdo e, destes, 67% relataram seguir todas as orientagdes, 20%
seguiram parcialmente e outros 13% ndo seguiram. Diante do
exposto, pode-se constatar que além dos 49% nao terem recebido
orientagdes, grande parte ndo d4 continuidade as orientacdes
ou as rejeitam no momento da alta, o que dificulta o processo
de reabilitacao.

Na prética clinica, as orienta¢cdes, em sua maioria, sdo realizadas
no momento de alta hospitalar pelos profissionais de uma equi-
pe multidisciplinar, em que ha possibilidade de o paciente ndo
compreender a informagdo verbal, esquecé-la ou rejeita-la?.
Dentre elas, os cuidados em pos-operatdrios, o uso correto de
medicacgdes, exercicios e posicionamentos, a estimulacdo psi-
quica, sensorial e motora, os cuidados referentes a alimentagao,
o uso de sonda enteral, disfagia e a necessidade de continuidade
a assisténcia por uma equipe multiprofissional.

Na educacdo a satde do paciente internado, tanto a informacao
verbal quanto a escrita, s3o importantes e complementares!”. Es-
tudo ressalta que o alto custo das internagdes busca minimizar o
tempo de internacao do paciente, sendo necessario o planejamen-
to de alta hospitalar. Reforca ainda a preocupagao em assegurar
a continuidade do tratamento e que as reinternagdes ocorrem
principalmente pelo desconhecimento dos pacientes e familiares
acerca dos cuidados a serem efetivados no domicilio!®

Foram colhidas também, na presente pesquisa, as informagdes de
que 54% dos pacientes foram esclarecidos quanto ao progndstico
funcional e 36% nao. Destes 54% orientados, 53% entenderam
que serdo reabilitados, outros 9% referiram que ndo, 6% res-
ponderam que ndo entenderam e 15% ndo souberam informar.
O prognostico funcional apresenta relagdo direta entre o prejuizo
motor e o nivel de gravidade da doenga e considera também a
influéncia cognitiva sobre o desempenho motor, a condi¢do
socioecondmica da familia, a realizacdo de acompanhamento
com equipe multidisciplinar e as necessidades diarias que irdo
interferir para que o usuario SUS adquira sua independéncia de
maneira funcional'?.

Alguns autores destacam os seus principios, como a educagdo
do doente ser feita ao longo da internacdo e ndo apenas na alta, a
fim de que o paciente e cuidador apresentem total compreensao
de seu quadro clinico e suas necessidades; oferta aos pacientes da
informagao necessaria com linguagem acessivel; fornecimento
de um plano de alta escrito com dados de medicamentos e sua
posologia, dieta e estilo de vida, instru¢des sobre procedimentos,
exercicios e consultas de satde posteriores a alta; informagao
sobre a internacdo, sinais e sintomas de risco; entre outros®.
Também reforcam a importancia da organizacdo na hora de
transmitir as informagdes aos pacientes e cuidadores, a fim de
maximizar o entendimento, autonomia do paciente e aceitacao.
Isto pode ser percebido pelos dados da amostra deste estudo,
que reforcam a dificuldade de compreensao do paciente quanto
as informagdes passadas pelos profissionais de saude.

Nesta amostra, observou que a maioria da populagio apresenta
baixa escolaridade. Uma das exigéncias educacionais atuais
em saude, de acordo com a OMS®Y, ¢ a busca e aplicagdo de
estratégias que beneficiem as atitudes de satde e o envolvimento
consciente dos cidaddos na superagdo de duvidas e temores
relacionados aos cuidados a serem implementados no processo
saude-doenca, sem restrigdes geograficas ou socioculturais.
Ha a necessidade de estabelecer um protocolo de orientagdes
para alta, de modo a facilitar e melhorar sua efetividade®®. O
processo de alta envolve um trabalho em conjunto, desde as
orientacdes antes da alta e a realizagdo de encaminhamentos
para continuidade a assisténcia pela equipe multiprofissional,
o que pode influenciar assim, no indice de reinterna¢des®. A
comunicagdo inadequada e/ou técnica durante as transicdes de
cuidados pode dificultar o entendimento referente ao estado de
saude, a monitoriza¢do e tratamento adequado e gerar implica-
¢des nao so6 na seguranga do doente e qualidade dos cuidados,
mas também na sua saude®?.

A alta hospitalar ¢ um processo que deve implantar e desenvolver
um plano para facilitar a transferéncia do doente do hospital para
um local apropriado, o que nem sempre acontece. Esse programa
¢ um conjunto de atividades que envolvem, tanto os doentes
quanto os prestadores de cuidados de saude, num trabalho em
equipe de forma a facilitar assim a transferéncia de cuidados®"
As necessidades fisicas e psicossociais do doente e do cuidador
apos a alta, devem ser avaliadas precocemente para delinear um
plano de cuidado efetivo, no qual, ndo s6 o paciente esteja aderi-
do as orientacdes, a reabilitagdo e ao processo de alta hospitalar,
mas seu cuidador, a fim de que, todo o processo de assisténcia
em satde seja pleno®®.

Conclusio

Conclui-se que o programa de alta hospitalar ¢ dependente
de atividades que envolvem, tanto os pacientes quanto seus
cuidadores, em um trabalho de equipe, de forma que facilite a
transferéncia para o domicilio. Esse deve garantir a continuidade
dos cuidados e consiste nas interveng¢des integradas pelas redes
de atengfio a saude e de apoio social. E relevante o atendimento
e acompanhamento por uma equipe multidisciplinar no processo
de alta hospitalar com orientagdes, que partam do pressuposto da
integralidade, uma vez que a caréncia destas atividades gera falta
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de conhecimento e preparo nos cuidados prestados, possiveis
complicacdes secunddrias € novas reinternacdes.
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