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RESUMO

ANDRADE, Marilia .Melo. O processo de trabalho em unidades de cuidados
prolongados no estado de S&o Paulo. 2017. 150f. Dissertacdo (Mestrado).
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo
Preto, 2017.

RESUMO

Diante da necessidade de mudanca do paradigma do sistema de saude e uma
maior coeréncia entre o servico ofertado e as condi¢cdes de saude da populacao,
varios paises tem buscado a reconfiguracdo de seus sistemas e/ou novos modelos de
organizacdo da gestdo. No Brasil, vem sendo instituidas as Redes de Atencédo a
Saude (RAS) e como referencial teorico operacional de gestdo nesta nova
organizacdo se destacam a Gestédo da Clinica e a Clinica Ampliada. A Continuidade
do Cuidado € um dos elementos principais desse novo paradigma, assim, novos
modelos assistenciais surgem em resposta. Os Cuidados Continuados Integrados
(CCI) é uma experiéncia internacional exitosa, de um novo modelo assistencial que se
situa nos desenhos de atencdo entre o hospital geral e a atencao primaria. Esta
sendo implantado no Brasil, aonde assume a denominacao de Cuidados Prolongados
e se insere na Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias. OBJETIVO: O presente
trabalho tem por objetivo estudar a Unidade de Cuidados Prolongados (UCP), como
uma estratégia de atencdo no Sistema Unico de Saude (SUS), identificando o
processo de trabalho de unidades de um projeto piloto, sob as referéncias da Gestao
da Clinica e da Clinica Ampliada. METODOS: Trata-se de estudo transversal,
gualitativo e quantitativo, descritivo e exploratorio. O trabalho foi elaborado em trés
etapas complementares, sendo observacao (etapa 1), analise de documentos (etapa
2) e aplicacdo de questionario estruturado composto de 82 assertivas, dividido em 6
blocos tematicos (trabalho em equipe, fluxo do usuério, pratica clinica, estrutura /
ambiente / materiais, gestdo da qualidade e satisfacdo profissional), aos
trabalhadores da UCP de dois municipios do Estado de Séao Paulo (etapa 3), com um
N de 26 participantes, sendo 13 de cada unidade estudada. A andlise dos resultados
foi realizada de maneira a compreender o processo de trabalho e a percepgéo dos
trabalhadores e equipe. Andlise do questionario foi realizada através de calculo de
Ranking Médio (RM) para escala de Likert, , mensurando o grau de concordancia dos
participantes, em relacdo as assertivas. Atribuiu-se um valor de 1 (total discordancia)
a 5 (total concordancia) correlacionando as variaveis estudadas intra e interunidades,
buscando significacdo nas variagbes. RESULTADOS E DISCUSSAO: foram
identificados o0 desenho assistencial realizado por ambas unidades, desde o
referenciamento do usuério para o modelo de atencdo estudado, até seu contra-
referenciamento para a atencao priméria, além do processo de trabalho e organizacao
da equipe. A partir da aplicacdo do questionario, identificou-se que os profissionais se
inclinam a satisfagdo em relacdo aos 6 blocos tematicos (3,1 a 4,3), entretanto com



variacbes significativas em perguntas individuais, em todos o0s blocos.
CONCLUSAO: O modelo assistencial estudado apresenta evidéncia de positivos
resultados terapéuticos que vdo ao encontro da literatura estudada, apresenta um
desenho de funcionamento dentro dos principios do SUS. A articulacdo desse modelo
na RAS ainda é um ponto a ser aprimorado. De acordo com as percepcdes dos
profissionais que compdem o trabalho, melhorias devem ser alcancadas em todos
guesitos estudados para que estejam em pleno funcionamento com as propostas da
gestao da clinica e da clinica ampliada.

Palavras Chave: Cuidados Prolongados, Cuidados Continuados Integrados, Clinica
Ampliada, Gestao da Clinica.



ANDRADE, M.M. The process of working in extended care units in the state of
Séao Paulo. 2017. 150f. Dissertation (Master). Faculty of Medicine of Ribeirdo Preto —
University of Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2017.

ABSTRACT

Faced with the need to change the paradigm of the health system and greater
coherence between the offered service and the health conditions of the population,
several countries have sought the reconfiguration of their systems and/or new
management organization models. In Brazil, Health Care Networks (RAS) have been
established. The operational management theoretical reference in this new
organization highlights the Clinic Management and the Expanded Clinic. Continuity of
Care is one of the main elements of this new paradigm, so new care models emerge
in response. Integrated Continuing Care (CCIl) is a successful international
experience, of a new care model that is located in the drawings of attention between
the general hospital and primary care. It is being implanted in Brazil, where it takes
on the name of Prolonged Care and is part of the Network of Attention to
Emergencies and Emergencies. OBJECTIVE: The aim of this job is to study the
Extended Care Unit (UCP), as a strategy of care in the Unified Health System (SUS),
identifying the work process of pilot project units, under the references of Clinic
Management and Expanded Clinic. METHODS: This is a cross-sectional, qualitative
and quantitative, descriptive and exploratory study. The work was elaborated in three
complementary stages: observation (step 1), analysis of documents (step 2) and
application of a structured questionnaire composed of 82 assertive, divided into 6
thematic blocks (teamwork, user flow, clinical practice, structure / environment /
materials, quality management and professional satisfaction), to the UCP workers of
two municipalities of the State of Sdo Paulo (step 3), with an N of 26 participants, 13
of each unit being studied. The analysis of the results was performed in a way to
understand the work process and the perception of workers and staff. Analysis of the
guestionnaire was performed by calculating the Mean Ranking (RM) for Likert scale,
measuring the degree of agreement of the participants, in relation to the assertive. A
value of 1 (total disagreement) was assigned to 5 (total concordance) correlating the
studied intra and inter-unit variables, seeking significance in the variations.
RESULTS AND DISCUSSION: The assistance design carried out by both units was
identified, from user referral to the model of care studied, to their counter-reference
for primary care, as well as the work process and team organization. From the
application of the questionnaire, it was identified that professionals are inclined to
satisfaction in relation to the 6 thematic blocks (3,1 to 4,3), however with significant
variations in individual questions, in all blocks. CONCLUSION: The care model
studied presents evidence of positive therapeutic results that are in line with the
literature studied, presenting a functional design within SUS principles. The



articulation of this model in RAS is still a point to be improved. According to the
perceptions of the professionals that compose the work, improvements must be
achieved in all the studied subjects so that they are in full operation with the
proposals of the management of the clinic and the extended clinic.

Keywords: Extended Care, Integrated Continuing Care, Expanded Clinic, Clinic
Management.
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Introduc¢do |1

1. INTRODUCAO

O presente estudo foi desenvolvido com a intencdo de buscar um melhor
entendimento sobre o processo de trabalho de Unidades de Cuidados Prolongados
(UCP), como uma nova ferramenta de atencédo a saude, na perspectiva do Sistema
Unico de Saude (SUS).

Com a recente implantacdo dos Cuidados Continuados Integrados (CCI) no
Brasil e o funcionamento de duas unidades pertencentes ao projeto piloto, bem
como a inauguracdo de diversas unidades em toda extensdo nacional, faz-se
necessario iniciar estudos e estabelecer fundamento tedrico-cientifico nacional para

embasamento das préticas no pais.

Além disso, a medida que estudos relacionados forem desenvolvidos, €&
possivel iniciar um processo de reflexdo sobre o contexto organizacional de
prestacdo de cuidados em saude e apoio social no modelo dos Cuidados
Continuados Integrados no Brasil, a fim de identificar e entender como 0 mesmo se
insere na rede de atencdo existente no pais, bem como dar os primeiros passos
rumo a consolidacdo do trabalho desenvolvido, caso se trate de uma experiéncia

exitosa.

Vale lembrar que a necessidade de mudanca de paradigma no SUS ¢é atual,
assim sendo, ao se tratar de um modelo assistencial emergente, pode ser também
um modelo com potencial de auxiliar nesse processo e de suprir lacunas existentes

no sistema, proporcionando um fluxo mais efetivo dos usuarios no mesmao.

Também é fato que o modelo de CCI esta sendo implantado em organizacdes
de saude ja existentes, dessa forma, é de extrema importancia, desenvolver um
delineamento do trabalho efetuado, apontando os caminhos percorridos e as
dificuldades enfrentadas, a fim demonstrar e esclarecer a amplitude do trabalho em
niveis de gestdo da assisténcia e organizacional, tanto para gestores e
colaboradores que pretendem aderir a esse novo modelo assistencial quanto para
agueles que ja o integram, com o intuito de desenvolver competéncias e administrar
o processo de mudanca da melhor forma possivel, para conter os custos, tempo,
minimizar oS riscos e maximizar o impacto para melhorar a atencdo a saude.
(MORAES, 2012).



Introducdo |2

Por fim, ao transitar pelos assuntos acima descritos, este trabalho, vai ao
encontro da proposta da linha de Inovacdo em Gestdo do SUS, coordenada pela
Organizacdo Pan-Americana de Saude e a Organizacdo Mundial de Saude
(OPAS/OMS-Brasil) em parceria com o Ministério da Saude (MS), Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude (Conasems). Trata-se, de uma linha de produg¢do no ambito da
gestdo do conhecimento e producédo de evidéncia para a gestdo e visa divulgar e
valorizar novas praticas, instrumentos e maneiras de realizar atencao a saude, para
promover melhora concreta e mensuravel nas diferentes areas da gestdo, como o

desempenho, a qualidade, a eficiéncia e a satisfacdo dos usuarios.

A pesquisadora atuou como membro da equipe multiprofissional em uma das
UCP e considerando o propésito do mestrado profissional, entendeu ser de
particular importancia estudar o processo de trabalho neste tipo de estratégia
incorporada ao SUS.

1.1 MUDANCA DE PARADIGMA DA SAUDE

Ao longo da histéria, as concepcbes e acbes sanitarias vém se
transformando. O conceito de salde-doenca, as praticas assistenciais, as formas de
desenvolvimento do trabalho, a divisdo do trabalho e, também, o processo de
formacdo profissional e de producdo de conhecimentos, modificaram-se (PIRES,
2000).

Para Pires (2000), essas praticas relativas a saude-doenca mudam devido ao
fato de se desenvolverem em sociedades especificas, sendo influenciadas pelo
modo de producdo hegemonico, pela cultura e pela forma de organizagdo da
producdo e da dindmica da economia. Sendo assim, a pratica sanitaria é

configurada atraves do paradigma vigente e do contexto. (PIRES, 2000, p.252)

Um paradigma, segundo Khun (1975), € o conjunto de elementos culturais,
conhecimentos e cdodigos tedricos, técnicos ou metodoldgicos compartilhados pela
comunidade cientifica. E esse compartilhar que distingue o conhecimento cientifico
da crenca ou do senso comum. A evolucdo cientifica e, consequentemente, de

paradigmas, se da através de revolucbes e passagens das fases de normalidade
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para as crises e dai para as novas teorias (KHUN apud SANTOS e WESTPHAL,
1999).

Durante décadas, no campo de assisténcia em saude, a atencdo prestada a
populacdo urbana desenvolveu-se baseada no modelo institucional e
hospitalocéntrico, aonde a figura do médico se dava como elemento central, detentor
do conhecimento, de maneira que e 0s demais profissionais, com pequena

autonomia, aplicavam as condutas direcionadas pelo médico (PIRES, 2000).

O modelo em questdo, denominado também “biomédico” ou ainda
‘biomecanico”, para Barros (2002), estimula os médicos a aderirem a um
comportamento extremamente cartesiano na separacao entre o profissional e o
paciente, com uma analise especialista, restrita as partes e com imensa dificuldade
de integracdo do todo, uma vez que associa a doenga como uma questdo apenas
anatomofisiologica (BARROS, 2002, p.79).

Dentre os principais pontos de estrangulamento desse modelo estdo: a
elevacdo dos custos devido a implantacdo de tecnologias de ponta; reducdo de
eficacia e da efetividade diante da mudanca do perfil demogréfico e epidemiolégico
da populacéo; insatisfacdo dos profissionais, insatisfacdo da populacdo com as
dificuldades de acesso e disponibilidade de leitos; baixa qualidade e a (des)

humanizacéo do atendimento. (PIRES,2000)

O periodo que estamos vivendo, estd sendo considerado pela Organizacao
das Nacdes Unidas (ONU) a Era do Envelhecimento, ou ainda, o século da
revolugdo da longevidade, de modo especial nos paises em desenvolvimento,
devido a um rapido processo de transicdo demografica e epidemiolégica. Com o
perfil populacional alterado, novas demandas sociais comeg¢am a surgir, em diversos
setores, decorrentes da caracteristica da populagdo em questdo, exigindo que a

sociedade se adapte a essa nova realidade social. (ONU, 2003, p. 27)

Nasri (2008) afirma que em um pais essencialmente jovem, as doengas sao
caracterizadas por eventos causados por moléstias infecto-contagiosas, cujo modelo
de resolucdo € baseado no dualismo cura/morte. O perfil de doencas no idoso se
modifica para o padrdo de doencas cronico-degenerativas, portanto, o paradigma
muda” (NASRI, 2008, pag 3).
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No Brasil, o processo de envelhecimento vem acontecendo sem que 0 pais
tenha contido sua demanda de doencas infecto-contagiosas, caracteristica de
acumulacdo epidemioldgica de paises em desenvolvimento, de maneira que o
modelo de atencdo a saude necessitara se reformular baseado na atencdo a ambas
perspectivas (CONASS, 2015).

Nesse sentido, com o aumento da expectativa de vida, dos declinios
funcionais, das reorganizacbes das dinamicas familiares decorrentes desse
processo e das dificuldades de reintegracdo social, os modelos e organizacfes de
saude tradicionais e estabelecidos, ndo suprem mais as necessidades dessa
demanda emergente, além de inviabilizar a dindmica de trabalho do hospital geral de
agudos através de internacbes e reinternacbes frequentes, longa permanéncia
hospitalar, diminuicdo da rotatividade dos leitos, aumento do risco de infeccdes,

pouca infraestrutura, entre outros fatores (MENDES, 2011).

As significativas mudangas observadas no perfil so6cio-demogréfico-
epidemiolégico nas Ultimas décadas, bem como os diversos pontos de
estrangulamento discutidos acima, impdem uma profunda reavaliagdo das propostas

de organizacéo e desenho de modelos assistenciais.

Considerando o modelo hospitalocéntrico como o modelo de salde
tradicional, faz-se possivel afirmar que este, ha tempos, vem se mostrando uma
estratégia fragmentada, de alto custo e incapaz de suprir as necessidades do
usuario em sua integralidade. De forma resumida, nota-se o setor da saude
evoluindo em grandes tecnologias de intervencdo a doenca/lesdo em contraponto a
poucas tecnologias de organizacao e gestdo do trabalho, exigindo que a sociedade

evolua para um outro paradigma de atencéo a saude.

Muito embora, os debates e as iniciativas para a mudanca de modelo de
atencao a saude venham sendo discutidos nos meios académicos e institucionais ha
décadas, com uma nomenclatura de 'novo paradigma da saude’, ainda hoje essa
terminologia vem sendo utilizada. Mesmo que as discussdes ndo sejam tao recentes
e novas, 0 processo de implantacdo e consolidacdo das préaticas desse paradigma,

sdo atuais e necessarias

Sendo assim, estamos assistindo a um movimento que caminha de um

estagio da ciéncia biomédica normal para o estdgio de uma perspectiva global, o
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paradigma “biopsicossocial”’. Nesse novo paradigma, a salude passa a ser entendida
como a interacdo dos sistemas biolégico, psicolégico e social, aonde o desajuste

dessas dimensdes e contextos interfere diretamente no processo de saude-doenca.

Em carater de ilustracdo, podemos observar o diagrama a seguir (figural),
que demonstra as diversas determinantes da saude, permitindo o entendimento de
que as ac¢des politicas em saude devem transitar em cada um dos diferentes niveis
propostos e que cada um desses niveis exerce uma relacdo e um impacto direto a
saude da populacéo e do individuo (MENDES,2011).

Figura 1. Diagrama de Influéncia em Camadas (proposto por Dahlgren e
Whitehead)

O“O“\CAS. CULTURA,S ~
o\oec’ 44,0/
0 CONDIGOES DE VIDA N
& 4 EDETRABALHO A Y%

Fonte: Comissdo de Determinantes de Saude (2005), imagem extraida do site de
buscas Google (MENDES, 2011).

A medida que o paradigma tedrico-conceitual da atencdo a satde evolui, 0s
modelos de assisténcia e desenhos de atencdo, tendem para uma nova
configuracdo, no sentido de que problemas e conflitos usuais na organizacédo e

prestacdo da assisténcia sejam minimizados ou até superados, traduzindo em



Introdugdo |6

satisfacdo para ambos os envolvidos, profissionais e usuarios (MATOS, PIRES,
CAMPOS, 2009).

Diante do exposto e objetivando uma maior coeréncia entre 0 Sservico
oferecido e as condicbes de saude da populacdo, varios paises tem buscado a

reconfiguragéo de seus sistemas e novos modelos de organizagéo da gestao.

Sendo assim, os sistemas fragmentados de atencdo a salde, representados
pela figura do hospital e do tratamento de doencas agudas, organizados de forma
isolada e incomunicada uns dos outros, e que, por consequéncia, sdo incapazes de
prestar uma atenc¢do continua a populacéo; dao espaco para os sistemas integrados
de atencdo a saude, as Redes de Atencao a Saude (RAS), organizados através de
um conjunto coordenado de pontos de atencdo a saude para prestar uma

assisténcia continua e integral a uma populacao definida (MENDES, 2011).

1.2 SISTEMA UNICO DE SAUDE E REDES DE ATENCAO A SAUDE

No ambito do sistema de saude brasileiro, o0 SUS desde sua concepcao em
1988, apresenta em seu cerne, iniciativas de um conceito de saude ampliado,
incorporando em seus principios e diretrizes as propostas que vdo ao encontro das

reformas sanitarias mundiais, baseadas no paradigma ja discutido (LAVRAS, 2011).

Todavia, sem configuracdo de um modelo estruturado e sem a condicdo da
pratica real de seus principios, mantendo um descompasso de seus ideais frente as
suas acdes e mantendo a crise de um sistema inefetivo e fragmentado (MENDES,
2011).

Segundo Lavras (2011), na década de 1990 iniciou-se incentivos pelo
Ministério da Saude para estruturacdo a nivel nacional da Atencdo Primaria em
Saude (APS), como ponto gerenciador da saude, passando este a ser entendido

como estratégia de reorientagdo do modelo assistencial. (LAVRAS, 2011).

Entretanto, segundo revisbes bibliograficas realizadas por Mendes (2011),
apenas na década de 2000, pode-se identificar propostas sistematicas de
construcdo de RAS no SUS (MENDES, 2011).
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A RAS, segundo o Ministério da Saude, trata-se de arranjos organizativos de
acOes e servicos 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). Tais arranjos, vem sendo evidenciados,
através de experiéncias internacionais e nacional, como um sistema, mais efetivo,
integrado, coordenado e continuo com melhora de resultados sanitarios e
econdémicos (MENDES, 2011).

Figura 2. A mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de atencéo a
saude

Organizacao
piramidal

Organizacao
em rede

Atencao
hospitalar
especializada

Sisitema hierarquisado e fragmentado
Fonte: MENDES 2011, pag 84

Para Matos, Pires e Campos (2009), ressalta-se nesse modelo, a mudanca e

ampliacdo da prestacéo de cuidado:

"QuestBes que na pratica tradicional do cuidar, predominante nos
servicos de saude, ndo se constituiam em preocupacao dos/as profissionais
como, por exemplo, transporte, alimentacdo adequada a condicéo fisica do
doente, intervalos entre consultas de modo a nédo paralisar o tratamento por
falta de receitas médica, e outros, passam a fazer parte do repertoério
profissional em uma abordagem focada no usuéario enquanto sujeito social.
Essa abordagem consegue cuidar dos individuos aproximando-se o olhar
para a sua multidimensionalidade enquanto ser individual, cultural, histérico
e social, além de utilizar melhor os recursos existentes nas instituicdes e na
comunidade" (MATOS; PIRES; CAMPOS, 2009, p. 868).
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Algumas dimensbBes dos cuidados em salde ganham importancia
extraordindria neste desenho: integracdo assistencial, continuidade, trabalho
multiprofissional e colaborativo, comunicacdo adequada entre os diferentes agentes,
educacdo dos pacientes e de suas familias, organizacdo dos servicos em redes
dindmicas, horizontais (no nivel da comunidade e/ou das redes relacionais dos
individuos) e vertical (entre os diferentes niveis e componentes do sistema de
atencao) e coordenacéo assistencial (OUVERNEY; NORONHA, 2013)

Dessa forma, o hospital passa a ndo ser mais o ponto de destaque do
processo, mas sim, faz parte de uma rede de assisténcia, que se relaciona entre si
em um sistema de referéncia e contra referéncia que considera como elemento

central, o sujeito e suas necessidades de saude ao longo de toda sua vida.

O sistema de referéncia e contrarreferéncia diz respeito a uma rede
hierarquizada e integrada de cuidados e servicos que comeca ha Atencao Primaria
em Saude (APS), porta de entrada do sistema, e se estende até as estruturas de
alta complexidade e densidade e que proporciona o fluxo orientado dos pacientes
em todos os sentidos. Garantindo um melhor funcionamento do sistema,
encaminhamento adequado aos diferentes tipos de servico e resolutividade. Além
disso, prevé um didlogo produtivo entre os setores e unidades, permitindo maior
acolhimento e conhecimento do caso numa perspectiva longitudinal de atencao a
salde. (DIAS,2010)

Nessa proposta, como ponto gerenciador do cuidado a atencdo primaria é
vista como o primeiro nivel de um sistema de saude com oferta de servicos clinicos

de qualidade, responsavel pela coordenacao do cuidado e organizacao do sistema.

Para atender ao novo paradigma de saude e modelos assistenciais, surgem
os referenciais tedricos-operacionais que auxiliam na transformacdo da cultura e

praticas do sistema de saude, seus profissionais e usuarios.

1.3 GESTAO DA CLINICA E CLINICA AMPLIADA

As organizacfes de saude possuem grande diversidade do seu processo de
trabalho, uma vez que realizam suas atividades em um coletivo institucional, com

praticas essencialmente desenvolvidas pelos critérios e saberes dos profissionais
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gue as compdem, sendo assim, de suma importancia, todavia bastante complexo,
formalizar saberes e habilidades que promovam a garantia de qualidade dessas
organizacdes (OLIVEIRA, 2008).

Oliveira (2008) discute a questao da autonomia do profissional da saude, na
tendéncia de ser mais leal a suas profissées e condutas proprias, estas precedendo
aos objetivos e projetos organizacionais e de gestdo, bem como, algumas vezes, a
necessidade do préprio usuario; dificultando a inovacdo, cooperacdo e a
consolidacéo de préticas interdisciplinares (OLIVEIRA, 2008 p. 17-20).

A fim de fortalecer o paradigma de atencdo a saude aqui discutido, bem
como, reorganizar a clinica e a pratica em saude sob a Gtica da gestao, a utilizacao
de referenciais tedrico-operacionais se fazem importantes instrumentos. No Brasil,
dois referenciais tedricos operacionais se destacam para a abordagem de gestédo da
nova légica do sistema se saude, sendo elas a Gestdo da Clinica e a Clinica
Ampliada.

A Gestdo da Clinica tem suas origens na Atencdo Gerenciada (Managed
Care, EUA) e na Governanca Clinica (Clinical Governance, Reino Unido) e é

definida, segundo Mendes (2011), como:

" um conjunto de tecnologias de microgestéo da clinica, destinado a
prover uma atencdo a salde de qualidade: centrada nas pessoas; efetiva,
estruturada com base em evidéncias cientificas; segura, eficiente, oportuna,
equitativa, e ofertada de forma humanizada. Constitui-se de tecnologias
sanitarias que partem de diretrizes clinicas, para desenvolver: gestdo da
condicao de saude, gestdo de caso, auditoria clinica e lista de espera"
(MENDES, 2011, p348)
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Figura 3. As tecnologias de Gestéo da Clinica

Gestdo das
Condicdes de
Saude

Gestdo do Caso

Diretrizes Clinicas

Auditoria Clinica

Lista de espera

Fonte: Adaptagdo de MENDES, 2011, p.369..

A Clinica Ampliada origina-se de um conceito chamado Paidéia. Prop6e o
envolvimento de trabalhadores e usuarios no processo de reforma e de
reorganizacao, fundamentado na humanizacao e abordagem multiprofissional, visa o
empoderamento dos usuarios em relagcdo ao seu processo saude-doenca e engloba
cinco eixos: compreensdo ampliada do processo saude-doenca, construcéo
compartilhada dos diagnésticos e terapéuticas, ampliacdo do objeto de trabalho,
transformacdo dos meios ou instrumentos de trabalho e suporte para os
profissionais da saude; conforme demonstrado no esquema a seguir (BRASIL, MS,
2009).
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Figura 4: Os eixos da clinica ampliada
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Fonte: Adaptacao de Brasil, 2009, p14.

A concepcao Paidéia caracteriza-se pelo esfor¢o para envolver trabalhadores
e usuarios no processo de reforma e de reorganizacdo, considerando que mudancas
estruturais e organizacionais tém maior eficacia quando sdo acompanhadas por
processos de mudanca no modo de ser dos sujeitos envolvidos, gerando também
mudancas culturais (CAMPOS; AMARAL, 2007).

Na clinica ampliada, se prevé um olhar para o objeto de trabalho além do
ponto de vista da doenga, ampliando a perspectiva de a¢do para o usuario, Como um
sujeito e todas situacbes de vulnerabilidades que aumentam seus problemas de
saude, ao mesmo tempo que busca produzir saude com esforco para ampliar a
autonomia dos usuarios. De forma concisa, entdo, prevé ampliar o objeto de
intervencao da doenca para o sujeito (integralmente) e o objetivo da intervencao do

aspecto curativo para o fortalecimento da autonomia usuario.
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Para Campos e Amaral (, esses mecanismos servem ndo apenas para
ampliar o “efeito Paidéia” — efeito pedagdgico e terapéutico sobre as equipes — mas
também dao maior legitimidade e eficacia as deliberacdes, planos e protocolos
(CAMPOS; AMARAL, 2007, p.853).

Em relagcdo as propostas da Gestdo da Clinica e da Clinica Ampliada,
percebe-se que para os profissionais, ainda s&o propostas pouco familiarizadas e
por isso, estes profissionais pouco se valem dos instrumentos de intervencao que
estas abordagens propdem. E, por falta de preparo técnico, que muitas vezes se
associa a falta de disposicdo pessoal para aplicar tais ferramentas, deixa-se de
exercer uma pratica clinica mais integral, menos iatrogénica e de menor custo
(OLIVEIRA, 2008).

Nos quadros a seguir, pode-se Vvisualizar uma comparacdo ou
complementariedade dos principios e preposi¢cées da gestdo da clinica e da clinica
ampliada, bem como os principais arranjos institucionais e dispositivos de gestao

utilizados.
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Quadro 1. Principios e preposicdes da Clinica Ampliada e da Gestdo da Clinica

Gestao da Clinica

Clinica Ampliada

Conjunto de tecnologias de micro gestdo dos servigos de salde, visando melhorar a
qualidade do cuidado clinico (efetividade da assisténcia), assegurar padrdes clinicos
6timos, aumentando a eficiéncia do sistema. Baseia-se na melhoria continua da
qualidade dos servicos de saude e na busca por altos padrdes de seguranga na
assisténcia, desenvolvidos em um ambiente de exceléncia do cuidado clinico.

Medicina Baseada em Evidéncia: melhor evidéncia clinica (proveniente de pesquisas
cientificas sistematicas) + expertise profissional (julgamento clinico) + valorizagdo da
escolha do paciente

Gerenciamento de risco

Equipes de referéncia (multiprofissionais/ interdisciplinares)

Projeto Terapéutico individualizado

Colocacéo da dimenséo assistencial como central na gestdo das organizagdes de saude
e nos processos de melhoria da qualidade, envolvendo os pacientes no cuidado clinico,
considerando seus valores e experiéncias, os deixando participar na definigido de
qualidade e processos decisoérios

Planejamento estratégico e participativo

Preocupagdo com avaliagdo sistematica da qualidade dos servicos prestados e
"accountability" - transparéncia na prestagao de contas junto & sociedade

Estabelecimento de uma cultura de aprendizado organizacional: valorizagdo da
educagéo e pesquisa, das boas praticas e decisdes baseadas em evidéncias

Clinica centrada nos sujeitos, capaz de ajuda-los na percepgdo sobre a vida e o
adoecimento, compreendendo suas inser¢des nos territdrios e em redes sociais e
contribuindo para a co-producdo de autonomia. Baseia-se na co-produgdo singular de
sujeitos, acontecimentos, organizagdes e processos salide-doenga.

Preconiza que o profissional de saude aplique a racionalidade cientifica considerando o
saber popular, cultura, interesses e desejos dos pacientes, adaptando, com relativa
autonomia, condutas diagndsticas e terapéuticas padronizadas as variagées singulares.

Acolhimento com estratificagdo de risco
Equipes de referéncia (multiprofissionais/ interdisciplinares)

Projeto Terapéutico Singular (PTS): discusséo interdisciplinar e prospectiva de casos
clinicos complexos e /ou de alta vulnerabilidade, com propostas adequadas as
necessidades singulares.

Compromisso com o cliente (pacientes no foco da atengdo da organizagdo),
considerando seus valores e experiéncias nas decisdes compartilhadas sobre o cuidado
clinico

Planejamento estratégico e participativo

Unidades de trabalho/produgéo comandadas por gerentes profissionalizados e formadas
por "equipes de referéncia"

Democratizagdo da gestdo (criagdo de espagos coletivos de co-gestdo) Ex: colegiados
de gestdo, conselhos de gestdo tripartite, assembléias com os usuarios, discussdes
coletivas de projetos terapéuticos ou pedagogicos nas unidades de produgdo, "Roda" :
arranjo formal (comissdo ou conselho oficial) ou informal (reunides) de interagdo entre
sujeitos, destinado a discussdo de temas prioritarios para o grupo, a elaboragdo de
contratos e projetos de intervengéo.

Fonte: OLIVEIRA, 2008
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Quadro 2. Principais arranjos institucionais e dispositivos de gestéo utilizados pela Clinica Ampliada e Gestéo da Clinica para qualificacédo

da assisténcia a saude.

Gestao da Clinica

Clinica Ampliada

SUPORTE A PRATICA
CLINICA

Treinamento e desenvolvimento continuos dos profissionais da organizagéo
Garantia de infra- estrutura e condigdes satisfatdrias de trabalho

Figura do Apoiador: analise das demandas do grupo, negociagao de "ofertas" e pos-
analise critica compartilhada, tomada conjunta de decisées.

Personalizagdo do sistema de referéncia e contra-referéncia: equipes de apoio
matricial realizando educagéo continuada, em contatos diretos e horizontalizados.
Visitas interdisciplinares aos pacientes internados.

Novo padrao de relacionamento entre profissionais: énfase na comunicagéo lateral
como melhor forma de solug&o de problemas

Treinamento das equipes em condutas baseadas em medicina
baseada em evidéncias com utilizagdo de diretrizes clinicas (suporte
técnico-cientifico)

Garantia de boa infra-estrutura e fortes sistemas de gestdo -
bibliotecas, tecnologias de informacéo...

Auditorias clinicas

GESTAO DA
QUALIDADE

Criagdo de espagos coletivos para co-gestdo (consultas, visitas domiciliares,
grupos, atividades em espagos comunitarios, “‘Roda’, etc) onde se realiza a técnica
“Apoio Paidéia”.

Treinamento e desenvolvimento continuos dos profissionais da organizacéo
Contratos de gestdo estabelecendo objetivos, responsabilidades clinicosanitarias,
metas, prazos, responsaveis, além de mecanismos de afericdo e avaliagdo de
resultados. e Alteragdo na insergdo dos profissionais de salde nos servigos (de
vertical, como plantonistas para horizontal, como diaristas): facilitadores do vinculo
terapéutico.

Reorganizagdo estrutural dos servicos de salde com horizontalizagdo do
organograma: elimina¢do de coordenagdes, geréncias ou dire¢des especializadas
(médica, de enfermagem...) com formagéo de apenas dois niveis formais de
deciséo (colegiado de geréncia e colegiados das unidades de trabalho)

"Empoderamento” dos pacientes com informagdes, valorizando suas
contribuigdes no planejamento dos servigos de salde e na elei¢éo
de prioridades

Treinamento e desenvolvimento continuos dos profissionais da
organizagao

Gestdo da utilizagdo de procedimentos clinicos, perfilizagao clinica,
gestdo da patologia, gestdo de casos, listas de espera e
procedimentos expectantes, revisdo do usuério (Ouvidoria) e
Auditorias clinicas

Protocolos / Diretrizes clinicas de atengdo a salde

Instrumentos e indicadores para avaliagdo de melhoria da qualidade
assistencial, da eficiéncia e efetividade dos servigos de salde
Profissionaliza¢do e modernizagao gerencial

Plano & ciclo de melhoria da qualidade

Utilizagdo de sistemas de gestéo e tecnologias da informagéo
Estimulo a inovagéo

ESTIMULO A ADESAO
DOS PROFISSIONAIS
AS MUDANGAS
ORGANIZACIONAIS

Treinamento e desenvolvimento continuos dos profissionais da organizagdo
Valorizag&o profissional (escuta de queixas, preocupagdes e interesses) dando-lhes
sensagdo de ‘"pertencimento" aos projetos de mudanga e combinagdo de
remuneragao fixa e variavel (de acordo com cumprimento de metas)

Treinamento e desenvolvimento continuos dos profissionais da
organizagao
Valorizagdo profissional (escuta de queixas, preocupacdes e
interesses)

Fonte: OLIVEIRA, 2008
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1.4 A CONTINUIDADE DO CUIDADO E CUIDADOS CONTINUADOS
INTEGRADOS

Considerando que a Continuidade do Cuidado aparece como um dos
elementos fundamentais no novo paradigma do sistema de saude, € de fundamental
importéancia que ele seja inserido de maneira inovadora e exitosa nos modelos

assistenciais de cuidado a saude.

O termo Continuidade do Cuidado esta relacionado com a longitudinalidade
da assisténcia e requer a existéncia do aporte regular de cuidados pela equipe de
salude e seu uso consistente ao logo do tempo, num ambiente de relacdo
colaborativa e humanizada entre equipe, pessoa usuaria e familia. Segundo
Mendes (2009), a proposta de coordenacdo dos cuidados implica a capacidade de
garantir a continuidade da atencdo, através da equipe de saude, com o
reconhecimento dos problemas que requerem seguimento constante (MENDES,
2009, p. 57-58).

Com o intuito de padronizacdo desse termo, surge o conceito de Cuidados
Continuados (“Continuing Care”). Trata-se de uma terminologia universal, cujo
objetivo essencial é promover respostas mais apropriadas as necessidades de cada
doente, sejam eles portadores de doencas cronicas, pessoas com diminuicdo da
capacidade funcional e/ou com necessidade de cuidados p0s internacdo hospitalar;
composto por cuidados institucionais, servicos comunitarios e apoio domiciliario a fim

da reabilitacdo e do aumento da autonomia dessas pessoas (PEREIRA, 2011).

Paises como Portugal e Espanha, desenvolveram um modelo assistencial de
continuidade do cuidado denominada de Cuidados Continuados Integrados (CCI)
como resposta a transicdo demogréfica e epidemiolégica ocorrida no pais. Em 2006,
Portugal instituiu, através do Ministério de Saude e do Trabalho e Seguridade Social,
a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), através do Decreto-
Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho de 2006, que define CCI como:

“o conjunto de intervencdes sequenciais de saude e/ou de apoio
social, decorrente de avaliacdo conjunta, centrado na recuperacéo global
entendida como o processo terapéutico e de apoio social, ativo e continuo,

gue visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em
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situacdo de dependéncia, através da sua reabilitagdo, readaptagdo e

reinsercéo familiar e social” (PORTUGAL, Decreto-Lei n.° 101/2006, art 3°).

O modelo assistencial proposto pelo CClI vem suprir uma lacuna existente

entre o hospital geral e a atencdo priméaria e domiciliar, podendo ser considerado
cuidados intermediarios. Essa modalidade pretende intervir nos cuidados pos fase
aguda ou de descompensacdo de doencas cronicas, oferecendo suporte,
reabilitacdo e adaptacdo ao paciente com perda da capacidade funcional, sua
familia e comunidade. Trabalha de forma integrada com o hospital geral e a atencao
priméria, estabelecendo uma relagcédo entre as mesmas e garantindo a continuidade
do cuidado e a diminuicdo de reinternacdes hospitalares, decorrentes da

reagudizacao dos casos, apos a alta. O exemplo a seguir demonstra o0 modelo:

Figura 5. Esquema do modelo assistencial proposto pelo CCI

Area de transicdo

_ Idosos Atencao
Hospital _ primaria/
Geral Incapacidades Domicilio

Pés Agudos

Cuidados Intermediarios

A

Paciente ja diagnosticado e sem necessidade
de manobras terapéuticas complexas

Fonte: Adaptado de MIRALLES;ESPERANZA; VAZQUEZ, 2005

Com base no modelo portugués, a assisténcia é feita através de quatro

tipologias, sendo elas:

- Unidades de Internacdo: Convalescenc¢a, Média Duracdo e Reabilitacdo, Longa

Duracéao e Manutencao, Cuidados Paliativos;

- Unidades de Ambulatorio: Unidades Dia e de Promocao de Autonomia;
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- Equipe Hospitalares: Equipes Intra-Hospitalar de Suporte de Cuidados Paliativos;

- Equipes Domiciliares: Equipes de CCI, Equipes Comunitarias de Suporte em

Cuidados Paliativos.

O modelo de CCI encontra-se em expansdao em diversos paises, se
mostrando um instrumento eficiente no que se refere ao nivel das organizacdes de
saude e eficaz na prestacdo dos cuidados, apresentando beneficios clinicos,
organizativos, sociais e econdmicos, evidenciados cientificamente, conforme
demonstra estudos internacionais. Em Portugal entre 2006 e 2012 foram criados
5911 leitos de internagédo em CCI (PEREIRA, 2011) (CARVALHO, 2014).

No Brasil diversas iniciativas propéem uma atencdo com perfil longitudinal a
saude do usuério, no entanto, a abordagem embasada no modelo de CCI, vem
sendo implantada desde 2012, em parceria com Portugal e Espanha, e se propode a
auxiliar no processo de reabilitacdo de pacientes com perda da capacidade funcional
potencialmente recuperaveis, integrando o atendimento pés-alta com as equipes de
atencles basica e domiciliar e com os centros de referéncia em reabilitacdo fisica.
(CONASS, 2014)

A experiéncia inicial de CCIl se deu em duas cidades, no interior do Estado de
Séo Paulo. Ambas foram inauguradas no dia 31 de agosto de 2013, contando com
20 e 22 leitos, e se assemelham a tipologia de convalescenca.

Os primeiros passos para esta iniciativa se deu, segundo o Balanco de
Atividades da Federacdo das Santas Casas e Hospitais Beneficentes do Estado de
Sao Paulo (2013), através de uma parceriada FEHOSP em com o Governo Estadual
e com o apoio do Centro de Estudos Augusto Leopoldo Ayrosa Galvdo (CEALAG)
da Santa Casa de Sao Paulo, em 2009. Desta parceria foi realizado um estudo que
objetivava averiguar uma analise real dos hospitais de pequeno porte e propor

estratégias para elevar a eficiéncia da gestdo (FEHOSP, 2013).

A parceria firmada entre as organizacdes citadas iniciou-se por meio de um
Programa de Revitalizacdo dos Hospitais Filantrépicos desenvolvido pela
Companhia Paulista de Forca e Luz (CPFL) em S&o Paulo, o qual buscava ofertar

tecnologias de gestédo aos hospitais (CASTRO, 2009).
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Para aprimorar o estudo, o grupo viajou até Portugal e Espanha para
conhecer a experiéncia das Santas Casas Europeias que chegaram ao modelo atual
citado como RNCCI. (PEIXOTO, 2015)

O modelo assistencial em questédo foi regulamentado pela portaria 2.809, de 7
de dezembro de 2012, aonde o Ministério da Salde estabelece a organiza¢do dos
Cuidados Prolongados no ambito do SUS nas formas de: Hospital Especializado em
Cuidados Prolongados (HCP) e Unidade de Internacdo em Cuidados Prolongados
(UCP) como servico dentro de um Hospital Geral ou Especializado e integrado a
Rede de Urgéncias e Emergéncias (RUE) e demais redes teméticas de atencédo a
Saude (MS, BRASIL, 2012). Dessa forma, passa a assumir também a terminologia

de Cuidados Prolongados.

De acordo com o capitulo 1V, artigo 20 desta portaria 2.809, o célculo para
estabelecer a necessidade de leitos de Cuidados Prolongados deve ser feito de

forma regional, de acordo com os seguintes parametros:

| - a necessidade de leitos hospitalares gerais € de 2,5 (dois inteiros e cinco

décimos) leitos gerais para cada 1.000 (mil) habitantes; e

Il - os leitos de Cuidados Prolongados corresponderéo a 5,62% (cinco inteiros e
sessenta e dois décimos por cento) da necessidade total de leitos hospitalares
gerais, percentual que deveré ser distribuido da seguinte forma:

a) 60% (sessenta por cento) para internagcdes em UCP e HCP; e
b) 40% (quarenta por cento) para cuidados em Atencdo Domiciliar.

Dessa forma, considerando a populacédo da DRS-VIII de 649.807 habitantes o
namero de leitos para internagdo em UCP na DRS-VIII corresponde a 54,8 leitos.

Demais unidades encontram-se em fase de reforma e implantacdo nos

estados do Mato Grosso, Piaui e Parana.

Considera-se que o projeto de implantacdo desse modelo assistencial, além
das propostas de intervencdo jA mencionadas, se propde a melhorias na gestao de
hospitais filantrépicos e diferentes unidades com leitos ociosos, uma vez que se trata
de unidades de 15 a 25 leitos, com equipe multiprofissional e baixa densidade
tecnoldgica. (CONASS, 2014)
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1.5 CONDICOES CRONICAS, CAPACIDADE FUNCIONAL E REABILITACAO

Uma populacdo em processo rapido de envelhecimento significa um
crescente incremento relativo das condicbes cronicas e, especialmente, das

doencas crbnicas, porque elas afetam mais os segmentos de maior idade.

Grandes impactos na vida do individuo e sua familia decorrem das doencas
cronicas, tais como: grandes efeitos adversos na qualidade de vida, lesdes
incapacitantes, mortes prematuras, bem como impactos econémicos negativos para
as familias, as comunidades e os paises decorrentes de tratamentos complexos e
onerosos (nesse aspecto vale salientar que nem sempre estas despesas elevadas

representam o cuidado especifico correto e necessério),(ALVES et al, 2008).

Sobre condi¢cdes cronicas, especialmente as doencas crénicas, Mendes

(2011) afirma que:

"..Iniciam-se e  evoluem lentamente.
Usualmente, apresentam mudultiplas causas que
variam no tempo, incluindo hereditariedade, estilos
de vida, exposi¢cédo a fatores ambientais e a fatores
fisiolégicos. Em geral, faltam padrbes regulares ou
previsiveis para as condi¢Bes crbnicas. Ao contrario
das condicbes agudas que, em geral, pode-se
esperar uma recuperacdo adequada, as condicoes
cronicas levam a mais sintomas e a perda de

capacidade funcional.” (Mendes, 2011 pag 28)

Conforme demonstrado na figura que segue:
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Figura 6. Estruturacao do processo Incapacitante
PROCESSO INCAPACITANTE

Fatores de risco
DOENCA

Ambiente

DEFICIT

LIMITACAO FUNCIONAL

INCAPACIDADE

Pessoa

Fatores intra e
extra individuo

Fonte: Envelhecimento e Salde da Pessoa ldosa, Brasil, 2006

Autonomia para viver € parte integrante da natureza humana, quando tal
componente € ameacado ou deteriorado, as dimensdes humanas nos ambitos fisico,

social e psicoldgico sédo afetadas negativamente (SANTOS 2008).

Além da autonomia, outros fatores influenciam diretamente a acdo humana e
consequentemente a capacidade funcional. O conceito de capacidade funcional é
bastante complexo e engloba aspectos como deficiéncia, incapacidade,
desvantagem, autonomia e independéncia para a realiza¢do das atividades diarias.
Atualmente também se discute aspectos como fatores demogréficos,

socioecondmicos, culturais e psicossociais (ROSA et al, 2003).

A capacidade funcional é fundamental para o bem-estar do idoso e de
qualquer outro individuo em qualquer que seja a fase do desenvolvimento que se
encontre. Estudos mostram que a cada década, a partir dos 30 anos de idade,
admite-se que haja perda de 1% da funcdo (PAPALEO NETTO, 2007). E que a

dependéncia para o desempenho das atividades de vida diaria (AVD) tende a
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aumentar cerca de 5% na faixa etaria de 60 anos para cerca de 50% entre 0s
individuos com 90 ou mais anos (BRASIL, 2006).

As alteracbes sdo em seu inicio discretas, aumentando de modo progressivo.
Na maioria dos 6rgaos, ocorre paulatinamente a diminuicdo da reserva funcional, o
que compromete a capacidade do érgado de adaptacdo as modificacdes do meio
interno e/ou externo (PAPALEO NETTO, 2007).

Nesse sentido, ocorre a prevaléncia das doencas caracteristicas do idoso, e o
grande desafio é fazer com que o idoso se mantenha com qualidade de vida, ainda
que seja portador de alguma doenca tipica, dentre elas a hipertensédo arterial, a
diabetes e as deméncias.

Nasri (2008), afirma que o aumento no numero de doencas crénicas leva 0s
idosos a ingerirem maior numero de medicamentos para o controle destas doencas
e a realizarem exames fisico-laboratoriais com mais frequéncia, porém, essas
condicbes nédo limitam a qualidade de vida. Ao controlar suas doencas, muitos
idosos levam uma vida independente e produtiva. A auséncia de doenca € uma
premissa verdadeira para poucos. Na verdade, envelhecer, para a maioria, é
conviver com uma ou mais doencas crbnicas. O conceito de envelhecimento ativo
pressupde a independéncia como principal marcador de Saude. (NASRI, 2008)

Ao encontro dessa légica, 0 modelo assistencial baseado na RAS, prevé
desenhos assistenciais com carater longitudinal, ou seja, um acompanhamento
continuado, capaz de auxiliar o individuo na compreensdo de sua condicdo, bem
como capacita-lo para o autocuidado.

A capacidade funcional surge, assim, como um fator crucial novo paradigma
de saude, proposto pela Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI). A
independéncia e a autonomia, pelo maior tempo possivel, sdo metas a serem
alcancadas na atencao a saude da pessoa idosa (BRASIL, 2006).

Para Ricci, Kubota e Cordeiro (2005) o diagnostico das moléstias continua
sendo importante para o tratamento clinico, porém, associado a isso, deve haver
compreensao quanto aos aspectos funcionais. Eles ndo envolvem somente a saude
fisica e mental, mas também as condicbes socioeconémicas e de capacidade de
autocuidado, as quais irdo revelar o grau de independéncia funcional. A avaliacao da

capacidade funcional torna-se, portanto, essencial para a escolha do melhor tipo de
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intervencdo e monitorizagdo do estado clinico-funcional dos idosos (RICCI;
KUBOTA; CORDEIRO, 2005)

A perda da capacidade funcional pode acontecer de forma lenta e gradativa,
conforme esperado pela senescéncia?, bem como pode acontecer, por vezes, de
forma abrupta e repentina, como por exemplo, um Acidente Vascular Cerebral
(AVC), decorrente de uma agudizagao de um quadro cronico de hipertenséo.

O papel da familia e, principalmente, do cuidador, sdo altamente relevantes
nesta situacao, influenciando consideravelmente na relacdo que se estabelece com
o idoso dependente e, por consequéncia, na qualidade do cuidado e da saude deste
altimo. Além disso, muitos dos gastos gerados pelo idoso sem autonomia e/ou
independéncia com internacdes e tratamentos poderiam ser evitados pela atuacao
do cuidador na profilaxia de complicacbes do quadro patolégico desse idoso
dependente (LANDI apud ALVES et al, 2008).

Além disso, a recuperacdo e/ou manutencdo da capacidade funcional é
fundamental para que o individuo possa aumentar suas possibilidades de acéo
frente a prépria vida; o que evidencia, de maneira cada vez mais incisiva, o0 modo
como as acbes da reabiltacdo sao produzidas para responder as reais
necessidades de saude da populagédo (OMS, 2003).

No Brasil, o sistema de reabilitagcdo com equipe multiprofissional, para grande
parcela da populacdo, é oferecido através do sistema ambulatorial, com
atendimentos enxutos e espacados, causando morosidade e desmotivacdo no
processo de recuperagao funcional.

Tanto a orientacao e preparacado da familila e cuidador para lidar com a perda
funcional, quanto a propria reabilitacdo do individuo sdo passiveis de intervencéo e
devida articulagdo na RAS para sua otimizagdo. Portanto, faz-se necessario que
sejam desenhados, dentro do modelo de atencéao, caminhos efetivos na rede, para
que a continuidade do cuidado seja garantida, em todos seus aspectos,

independente do local de atencdo que o paciente se encontre.

2 Entende-se Senescéncia como um processo natural, de diminui¢do progressiva da reserva funcional dos
individuos, conforme proposto pelo Ministério da Satde (BRASIL, 2006)
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

O presente trabalho teve por objetivo estudar a Unidade de Cuidados
Prolongados no Brasil, como uma estratégia de atencdo no SUS, identificando a
organizacdo do processo de trabalho de unidades do projeto piloto que atuam sob a

a abordagem dos Cuidados Continuados Integrados.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar a organizacdo e metodologia de trabalho que vem sendo
executada pela UCP sob as referéncias da Gestao da Clinica e da Clinica Ampliada,

- ldentificar os principais arranjos institucionais e dispositivos de gestao;

- Identificar a percepgao do profissional atuante nas UCPs estudadas, em

relacdo ao processo de trabalho desenvolvido;
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3. MATERIAL E METODOS

Trata-se de estudo transversal, qualitativo e quantitativo quanto a abordagem,
descritivo e exploratorio quanto aos objetivos e quanto aos procedimentos técnicos
foram realizados: pesquisa documental, observacional e tipo survey (aplicacdo de

questionarios).

Considera-se que a principal diferenca entre a pesquisa qualitativa e
guantitativa ndo se da apenas pela presenca ou auséncia de quantificacao;
enguanto a pesquisa quantitativa € impulsionada por um conjunto de consideracfes
prévias designadas pelo pesquisador, a pesquisa qualitativa da ao sujeito da
pesquisa, capacidade de eleger a sua perspectiva em relagdo ao grupo estudado
(BRYMAN apud PEDROSO, 2010) .

A pesquisa descritiva € utilizada a fim de obter caracteristicas de uma
populacdo, possibilitando o entendimento de uma situagcdo pré definida. A pesquisa
exploratéria, permite ao pesquisador uma maior dimensdo sobre o quadro

situacional, dando a ele capacidade de entendimento e analise.

Ao usar o procedimento tipo survey, o pesquisador coleta, através de
questiondrios e entrevistas estruturadas, informacdes sobre uma quantidade de
variaveis e infere sobre o grau de correlacdo entre elas; sendo este um dos
principais métodos de pesquisas organizacionais, seu uso € apropriado quando o
ambiente natural € o melhor local para estudar o fendbmeno de interesse e o0 objeto
de interesse ocorre no presente. (PEDROSO,2010)

3.1. LOCAL DO ESTUDO

O Municipio de Ipud possui uma populacdo de 14.148 habitantes e fica
situado ha cerca de 420 quildmetros da capital paulista. O municipio de Pedregulho
possui uma populacdo de 15.700 habitantes e fica situado ha cerca de 450

quildmetros da capital paulista.

Pertencentes a Rede Regional de Atencéo a Saude (RRAS) 13, os municipios
sao localizados na macrorregidao Nordeste do Estado de Sao Paulo. A RRAS 13 é

composta pelos Departamentos Regionais de Saude de Araraquara, Barretos,
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Franca e Ribeirdo Preto, com 90 municipios agregados em 12 diferentes Regides de
Saude abrangendo uma populagéo total de 3.307.320 habitantes (SES-SP, 2012).

Figura 7. Redes Regionais de Atencao a Saude. Estado de S&o Paulo, 2012.
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Fonte: Secretaria de Estado da Saude do Estado de Séo Paulo — (SES-SP).

Este estudo foi desenvolvido no Departamento Regional de Saude de Franca
DRS-VIII, o qual compreende 22 municipios e é subdividido em 3 colegiados, sendo
eles: Alta Mogiana, Alta Anhaguera e Trés Colinas abrangendo uma populagéo total
de 649.807 habitantes, de acordo com o Censo 2010. O municipio de Ipua pertence
ao colegiado Alta Anhanguera e o municipio de Pedregulho ao Colegiado Trés
Colinas (SES-SP, 2012).



Material e Métodos |26

Figura 8. Diviséo geografica da RRAS 13 e localizagéo da UCP.
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Fonte: Secretaria de Estado da Saude do Estado de Sao Paulo — (SES-SP).

A prevaléncia de individuos com 65 anos ou mais, na DRS-VIIl, em 2010,
equivalia a 7,9% dos habitantes, correspondendo aos indices mundiais e nacionais,

conforme demonstrado na piramide populacional e na tabela que seguem:



Figura 9. PirAmide populacional — DRS VIII — 2010
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Tabela 1- Distribui¢cdo populacional segundo sexo e faixa etaria. DRS Franca, 2010

DRS - VI

Faixa Etéria Masculino Feminino Total
Menor 4 anos 21.696 21.659 43.355
5a9 anos 24.005 23.236 47241
10 a 14 anos 27.245 26.161 53406
15a 19 anos 27.979 27.118 55097
20 a 24 anos 29.778 28.458 58236
25 a 29 anos 28.802 28.339 57141
30 a 34 anos 26.122 26.251 52373
35 a 39 anos 23.427 24.247 47674
40 a 44 anos 22.612 23.560 46172
45 a 49 anos 21.341 22.324 43665
50 a 54 anos 18.499 19.745 38244
55 a 59 anos 14.796 16.207 31003
60 a 64 anos 11.829 13.217 25046
65 a 69 anos 8.323 9.599 17922
70 a 74 anos 6.294 7.561 13855

75 a 79 anos 4.089 5.402 9491

80 anos e mais 3.760 6.126 9886

Total 320.597 329.210 649.807

Fonte: IBGE — Censo 2010 apud SES-SP (2012)
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Existem 12 hospitais na regido, destacando-se 1 hospital de alta complexidade

(Santa Casa de Franca).

3.1.1 UNIDADE DE CUIDADOS PROLONGADOS DE IPUA

A UCP de Ipua foi inaugurada em 31 de agosto de 2013 e habilitada em
Unidade de Internacdo em Cuidados Prolongados pelo Ministério da Saude, por
meio da Portaria n° 929 de 20 de agosto de 2013. Localizada como um setor da

Santa Casa de Misericordia de Ipua.

A Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Ipud, antes da implantacao da
UCP dispunha de 50 leitos, distribuidos entre clinica cirdrgica (3 leitos SUS e 2
particulares), obstetricia (4 leitos SUS e 2 particulares), pediatria (3 leitos SUS e 1
particular) e clinica médica (30 leitos SUS e 4 particulares), 1 leito de isolamento.
Apos a implantacdo da UCP, 20 leitos SUS de clinica médica foram destinados a

leitos de cuidados prolongados.

Antes da sua inauguracdo, passou por reforma do espaco fisico e aquisicao
de materiais permanentes. Sua estrutura € constituida por: 10 suites com 2 leitos
cada, sendo 5 delas com saida direta para o jardim interno, 1 posto de enfermagem,
1 refeitério, 1 cozinha (localizada no setor da UCP mas presta servigo para todo o
hospital), 1 sala de atendimento de fisioterapia, 1 sala de equipe, 1 jardim interno
(para convivéncia), 1 sala de atendimento de psicologia e terapia ocupacional, 1 sala
de atendimento de fonoaudiologia, 1 sala de servico social, 1 4rea de convivéncia
associado a 1 jardim externo, 1 sala de banho assistido, 2 banheiros para uso de
pacientes e visitantes, 1 recepcdo com banheiro. Conforme demonstra
ilustrativamente a figura 10. Todo o espaco fisico da UCP é adaptado conforme

regras de acessibilidade da Associacdo Brasileira de Normas e Técnicas (ABNT).
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Figura 10. Planta baixa da UCP de Ipua®.
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A equipe multiprofissional da UCP-Ipud, durante o periodo de coleta de dados
do presente trabalho contava com uma equipe composta por: 2 médicos, 1
assistente social, 1 psicolga, 1 terapeuta ocupacional, 1 fonoaudiéloga, 2
fisioterapeutas, 1 enfermeira, 1 nutricionista, além de 2 recepcionistas exclusivas
para o setor da UCP e equipe de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares),

copal/cozinha e limpeza (a servigo de todo o hospital).

® A figura ndo é a planta oficial do prédio da UCP, uma vez que foi elaborada com finalidade de facilitar a
visualizacdo do espaco para os leitores, baseada nas observacdes obtidas durante coleta de dados.
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3.1.2 UNIDADE DE CUIDADOS PROLONGADOS DE PEDREGULHO

A UCP de Pedregulho foi inaugurada em 31 de agosto de 2013 e habilitada
como Unidade de Internacdo em Cuidados Prolongados pelo Ministério da Saude,
por meio da Portaria n® 450 de 9 de junho de 2014. Localizada no 3° andar da Santa
Casa de Misericordia de Pedregulho.A Santa Casa de Misericordia de Pedregulho
antes da implantacdo da UCP dispunha de 52 leitos, distribuidos entre leitos de
clinica médica, maternidade e pediatria, além do servico de urgéncia e emergéncia
que presta retaguarda ao Municipio .0 hospital também é referéncia no servico de
retaguarda de urgéncia e emergéncia para os municipios de Jeriquara e Rifaina
(SMS, 2014).

Antes da sua inauguracdo, passou por reforma do espaco fisico e aquisicao
de materiais permanentes e atualmente sua estrutura € constituida por: 11 suites
com 2 leitos cada, 1 sala atendimento de fisioterapia, 1 sala atendimento de
psicologia e servico social, 1 sala de atendimento de fonoaudiologia e terapia
ocupacional, 1 posto de enfermagem, 1 lactario, 1 recepcdo com 1 banheiro, 1
expurgo, 1 sala de banho assistido, 1quarto de descanso e dispensa, 2 banheiros e
vestiarios para funcionérios, 1 sala de reunido, 1 copa, 1 sala de atendimento
nutricional, 1 rouparia, 1 depdsito de material de limpeza (DML), 1 é&rea de
convivéncia com vista panoramica, 2 banheiros para pacientes e visitantes, 1
refeitorio e 1 sala de grupos e convivéncia, além de 3 elevadores e escadas como
via de acesso. Conforme demonstra a figura 11. Todo o espaco fisico da UCP é

adaptado conforme regras de acessibilidade da ABNT



Figura 11. Planta baixa da UCP de Pedregulho®.
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A figura ndo é a planta oficial do prédio da UCP, uma vez que foi elaborada com finalidade de facilitar a

visualizacdo do espaco para os leitores, baseada nas observacdes obtidas durante coleta de dados.
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A equipe multiprofissional da UCP-Pedregulho, durante o periodo de coleta de
dados do presente trabalho contava com uma equipe composta por: 1 médico, 1
assistente social, 1 psicolga, 1 terapeuta ocupacional, 1 fonoaudiéloga, 2
fisioterapeutas, 1 enfermeira, 1 nutricionista, além de 1 recepcionista exclusiva para
o setor da UCP e 1 farmacéutico, equipe de enfermagem (enfermeiros, técnicos e
auxiliares), copa/cozinha e limpeza (a servi¢o de todo o hospital).

3.2. PROCEDIMENTO DE COLETA E ANALISE DE DADOS

Os dados foram coletados na Unidade de Cuidados Prolongados de Ipud,
integrada a Santa Casa de Misericordia de Ipud, Ipud-SP, e na Unidade de Cuidados
Prolongados de Pedregulho, integrado a Santa Casa de Misericordia de Pedregulho,
Pedregulho - SP.

As unidades estudadas serdo discriminadas nesse trabalho através do termo
'UNIDADE A' e 'UNIDADE B', respectivamente.

Embora haja outras unidades no estado de Sédo Paulo, entituladas UCP e
também regidas pela portaria 2.809, a escolha das unidades acima descritas se deu,
pelo fato da pesquisadora pertencer ao quadro de funcionarios de uma das unidades
até dezembro de 2016 e elas serem as duas primeiras unidades, do projeto piloto,
sob a abordagem dos CCI, inauguradas no Brasil, além do projeto de pesquisa se
enquadrar aos propésito do Programa de Mestrado Profissionalizante ( BRASIL, MS,
2012).

A coleta de dados se deu no segundo semestre de 2016 na unidade B e no
primeiro semestre de 2017, na unidade A.

Para a coleta, foram realizadas trés etapas complementares e concomitantes

descritas a segquir.

3.2.1. DOCUMENTOS

Documentos gerais, produzidos para o processo de trabalho, roteiro de
internacdes, fluxograma, procedimentos operacionais padrdo (POP), critérios de

inclusdo, manuais de orientacdo, entre outros, foram objeto de estudo, a fim de
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compreender o funcionamento da unidade. Foram utilizados também, os indicadores
de producao e qualificacdo da gestao das UCP referentes ao ano de 2016. Taxa de
ocupacao, tempo médio de permanéncia do paciente, perfil do usuéario e evolucao da

capacidade funcional do usuario.

Para sistematizar as informacdes colhidas, foi elaborado o roteiro de registro
documental. (APENDICE 1)

A analise documental foi feita com finalidade descritiva, no sentido de buscar
aspectos organizacionais, enfocando o processo de trabalho, a forma como
acontecem o0s registros, descricdes de diagnosticos e evolugdes, bem como a

adequacao dessa documentacao a finalidade da proposta.

3.2.2. OBSERVACAO

Para esta etapa foi desenvolvido um roteiro de observagdo baseado nas
tecnologias de Gestdo da Clinica e nos eixos da Clinica Ampliada (APENDICE II)
(Mendes, 2011, p.369) (BRASIL, 2009 p. 14-16).

Este roteiro foi subdividido em sete dominios: estrutura fisica, ambiéncia,
organizacao/funcionamento, rotina de trabalho individual, rotina do trabalho em
equipe e rotina do paciente, processos de trabalho.

O pesquisador participou de acdes cotidianas das unidades em questao
(reunides de equipe, atendimentos a usudarios, ambiéncia, entre outros), na
modalidade de observacdo, seguindo o roteiro de observacdo, pelo periodo

necessario, autorizado pelo responsavel da Unidade.

Foi realizada uma observacdo sistematica, ndo estruturada, participante e
aberta, a fim de proporcionar uma avaliacdo qualitativa e descritiva dos dados
obtidos. Os dados de observagcdo foram descritos com foco nos temas

estabelecidos.
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3.2.3 CARACTERIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO - PERCEPCAO DE
CADA PROFISSIONAL

Foi desenvolvido um questionario estruturado, baseado nas tecnologias de
Gestao da Clinica e nos eixos da Clinica Ampliada, conforme abordado no item 1.3
desse trabalho (APENDICE llI) (Mendes, 2011, p.369) (BRASIL, 2009 p. 14-16).

O questionario contou com oitenta e duas (82) assertivas distribuidas por seis
blocos tematicos, sendo eles: trabalho em equipe, fluxo do usuario, a pratica clinica,
estrutura/ambiente/materiais, a gestdo da qualidade e satisfacdo profissional. As
assertivas versam sobre a caracterizacdo dos sujeitos, a rotina de trabalho, o
trabalho em equipe, sistema de admissao, internacao, alta e pds alta de usuarios e a

satisfacdo pessoal.

Cada afirmacéo do questionario deveria ser respondida através da escala de
Likert (concorda totalmente, concorda, indiferente, discorda, discorda totalmente),

conforme demonstrado no esquema a seguir.

Concorda Discorda

o i i i
N Assertivas Totalmente Concorda Indiferente Discorda Totalmente

BLOCO TEMATICO

Antes de passar pelo processo de coleta dos dados, o instrumento em
questao passou por uma fase de pré-teste, com uma amostra de profissionais da
saude, escolhidos aleatoriamente e sem relacdo qualquer, com as unidades

estudadas, com o intuito de corrigir situacées de omissées e ambiguidade.

Esta etapa buscou ser sensivel a percepcéo individual e do grupo, em relacao
as acodes desenvolvidas na UCP. O tempo necessario para resposta foi em média de

guarenta minutos.

A casuistica dessa etapa contou com um N de 13 participantes na UNIDADE
A e 13 patrticipantes na UNIDADE B, sendo um total de 26 participantes. Para ser
incluido nesta etapa, era necessario ser membro da equipe multiprofissional ou
técnico de enfermagem das UNIDADES A ou B e aceitar voluntariamente a

participar do estudo.
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Os dados foram codificados para posterior insergcdo em planilhas de analise,
correlacionando as variaveis estudadas intra e interunidades e buscando

significacdo nas variacoes.

3.2.3.1 ANALISE DA ETAPA DE CARACTERIZACAO DO PROCESSO DE
TRABALHO - PERCEPCAO DE CADA PROFISSIONAL

Para analise das perguntas fechadas de carater quantitativo, foi utilizada
abordagem através de célculo de Ranking Médio (RM) para escala de Likert,
mensurando o grau de concordancia dos participantes, em relacdo as respostas
assinaladas no questionario e comparacdes entre as unidades. Neste modelo
atribui-se um valor de 1 a 5 para cada resposta a partir da qual é calculada a média
ponderada para cada item, baseando-se na frequéncia das respostas (OLIVEIRA,
2005).

Desta forma foi obtido 0 RM através da seguinte estratégia:

Média Ponderada (MP) = > ( fi.Vi)

Ranking Médio (RM) = MP / (NS)

fi = frequéncia observada de cada resposta para cada item

Vi = valor de cada resposta

NS = n° de sujeitos

Quanto mais proximo de 5 o RM estiver maior sera o nivel de satisfacdo dos

respondentes e gquanto mais proximo de 1 menor. Conforme demonstrado abaixo:

- +

Discordo Totalmente[1] [2] [3] [4] [5]Concordo Totalmente

Foram realizados o RM do grupo equipe multirpofissional, considerado como
RM-M, do grupo técnicos de enfermagem, considerado como RM-E, e do
agrupamento total das duas categorias, considerado como RM-T, sendo dispostos
por assertivas e por blocos teméticos. Os valores obtidos através do RM estédo

dispostos em tabelas, conforme a tabela demonstrativa a seguir, por unidade A e B.
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Também foram dispostos na tabela a quantidade de respostas em cada assertiva de
todos os respondentes de cada unidade, para se observar a frequéncia de resposta

em cada item.

BLOCO TEMATICO: TRABALHO EM EQUIPE

A B

ASSERTIVAS N° respostas RM RM RM N° respostas RM RM RM

5 4 3 2 1 M E T 5 4321 M E T

TOTAL GRUPO TEMATICO

3.3. ASPECTOS ETICOS

O presente trabalho foi desenvolvido segundo os preceitos éticos de pesquisa
envolvendo seres humanos e foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
do HC-FMRP-USP e aprovado através do parecer n°® 1.557.049 em 23 de maio de
2016 (ANEXO A).

Os questionarios foram entregues aos participantes de pesquisa em dia e
horario previamente combinados com a coordenacdo de cada UCP, apés o
recebimento, concordancia e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) . Todo procedimento de coleta de dados envolvendo os sujeitos
da pesquisa foi realizado por profissional de saude distinto do pesquisador e nao

pertencente as unidades em estudo.

3.3.1 RISCOS E BENEFICIOS

Ao abordar temas relacionados ao desempenho de funcdes laborais, dos
profissionais de saude da UCP, os mesmos foram colocados ao menor risco

possivel, como eventuais situa¢cdes de constrangimento ou de tempo consumido, e
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foram devidamente esclarecidos e convidados a participar, aderindo aos

procedimentos voluntariamente.

Os resultados deste estudo podem vir a contribuir para a melhora da
qualidade do processo de trabalho da instituicdo, pois a partir da identificacdo de
questdes importantes a ele relacionadas e sua divulgagdo cientifica, ficam

oportunizadas o desenvolvimento de praticas que favorecam a gestdo do mesmo.

Os resultados da pesquisa podem ser utilizados em beneficio de instituicbes

semelhantes, bem como as envolvidas.

3.3.2 PESQUISA COM GRUPOS VULNERAVEIS

Por tratar-se de estudo envolvendo sujeitos (profissionais) em relacdo de
vinculo com a instituicdo em questdo (Unidade de Cuidados Prolongados), a
pesquisadora responsavel por este estudo assumiu o compromisso de ndo alterar a
rotina da mesma ou expor profissionais e pacientes a qualquer situacdo de
constrangimento, desconforto e de desrespeito as condicdes de desempenho de
suas atividades, jamais vinculando sua adesé&o a participar do estudo com quaisquer
responsabilidades ou obrigatoriedades para com a instituicdo. Nesse sentido, 0s
procedimentos foram realizados de forma a n&o interferir na rotina da instituicdo e

dos sujeitos.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

A analise dos resultados foi realizada de maneira a compreender 0 processo
de trabalho das unidades A e B e a percepcao dos trabalhadores e equipe sobre a

Otica das tematicas envolvidas neste processo.

4.1 PROCESSO DE TRABALHO E FLUXO DO USUARIO

Através das observacdes realizadas e de documentos obtidos durante a
coleta de dados, foi possivel identificar a trajetdria do paciente desde o0 momento em
que ele se torna um candidado a uma vaga na UCP, até o seu processo de
reabilitacdo, alta e retorno para o municipio, bem como entender o processo de
trabalho referente ao desenho assistencial ao qual as UCP estudadas desenvolvem.
Sendo assim, a seguir sera apresentado o fluxo dos usuérios identificadoconforme

demonstrado na figura 12 e discutido o referente processo de trabalho.
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Figura 12. Fluxograma de gestdo de internacéo e alta.
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4.1.1 PROCESSO DE SINALIZACAO DO PACIENTE

Os resultados descritos nesse item podem ser identificados no Protocolo de

Sinalizacdo (ANEXO B) e confirmados a partir das observacoes realizadas.

Para que o paciente possa ser admitido nas unidades estudadas, €
necessario que 0 mesmo passe por um processo denominado 'sinalizagao’ realizado
pela unidade referenciadora & UCP.

O processo ideal de sinalizacdo do paciente se da, quando ele ainda esta
internado em um hospital geral. Este hospital sinalizador deve conter uma Equipe de
Gestdo de Alta (EGA), responsavel por gerenciar a alta qualificada de seus
pacientes (sugere-se que a EGA seja composta por médico, enfermeiro e assistente
social).

A EGA se utiliza de um formulario de sinalizacdo (ANEXO C) para descrever
0 caso do paciente evidenciando sua identificacdo, o motivo do encaminhamento, a
necessidade de reabilitacdo, a avaliagcdo global do paciente, suas hipoteses
diagnoésticas, medicamentos em uso, breve resumo sécio-familiar, exame fisico e
exames complementares recentes. O formulério de sinalizacdo é encaminhado a
UCP via email.

Outro caminho de referenciamento assegurado € via atencdo basica, dessa
forma, quando a equipe de saude da familia (ESF) identifica um paciente que se
beneficiara dos cuidados prestados na UCP, pode solicitar um formulario de
sinalizacao e sinalizar o paciente seguindo os mesmos principios do hospital geral.

ApGs sinalizado, a equipe da UCP (principalmente médico, assistente social e
enfermagem), avalia se o paciente é elegivel segundo os critérios de elegibilidade
(ANEXO B) e responde a sinalizacdo, conforme disponibilidade de vagas e fila de
espera, iniciando assim o processo de admissdo do paciente. Em uma das
unidades, ha preferéncia para que toda a equipe dé um parecer sobre a sinalizagéao
do paciente, se utilizado de um impresso para favorecer a comunicagdo entre
profissionais e agilizar o processo de resposta, sem necessariamente aguardar a
reunido de equipe. (ANEXO D). Quando h& duvidas sobre a sinalizacdo, o quadro
do paciente sinalizado ou outros aspectos, a comunicagdo entre as equipes é
facilitada, permitindo uma rapida e oportuna discusséo do caso.

Considerando que as unidades estudadas se encontram regulamentadas pela
portaria 2.809 de 7 de dezembro de 2012, a qual estabelece a organizacdo dos
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Cuidados Prolongados para retaguarda a RUE e as demais Redes Teméticas de
Atencdo a Saude no ambito do SUS, é importante compreender a regulacdo do
fluxo assistancial da RUE. Segundo a légica do fluxo regulado e efetivo, disposto
pela Resolucdo no 1.451, de marco de 1995 do Conselho Federal de Medicina
(CFM) o conceito de atendimento de urgéncia/ emergéncia pressupbe o
“atendimento em rede”; para que ao passar para outro nivel assistencial seja
possivel dar condicBes de continuidade a assisténcia, manutencéo da vida ou alivio
do sofrimento; o que podemos chamar de atendimento referenciado (UNA-
SUS/UFMA, 2015).

Dessa forma, o processo de sinalizacdo do paciente do hospital geral a UCP
enguadra-se como a regulacédo do acesso e transferéncia dos pacientes inicialmente
atendidos e estabilizados nas unidades consideradas como portas de entrada da
RUE para Leitos de Retaguarda da RUE que incluem, leitos de longa permanéncia e
leitos de acidente vascular cerebral, os quais a unidade estudada se enquandra,
bem como leitos clinicos, leitos de unidade de terapia intensiva e leitos de unidade
coronariana. (UNA-SUS/UFMA, 2015)

Além disso, em relagdo ao processo de alta hospitalar para referenciamento e
continuidade do cuidado, Mello (2013) discute que:

"seu processo tem seu inicio, legalmente, no momento da admisséo
do usuério pelo servico de internacdo hospitalar e termina apenas no
momento de sua liberacdo pelo médico (BRASIL, 2002). No entanto,
mediante o0 modelo do cuidado em rede para o usuério portador de doenca
crbnica, pode-se afirmar que esse processo nao termina ali. O seu produto
final estara em constante aperfeicoamento mediante as novas recidivas da
doenga e aprendizagens, e é, portanto, estendido para além da saida do
usudrio do hospital ou outro local de atendimento. Esta relacionado também
ao caminho que ele vai trilhar nos pontos de atencéo da linha de cuidado
gque procedem cuidados e acompanhamento de projeto terapéutico
singular". (MELLO, 2013, p. 41).

Todavia, Mello ainda discute que nem sempre o sistema de gerenciamento de
alta hospitalar nas conjunturas atuais consegue englobar todo processo de saude
doenca do wusuario, devido a ainda hoje, forte concepgdo da estrutura
hospitalocéntrica de cuidado, baseado na cura e estabilizacdo da vida, e pouca

formacdo dos profissionais no que se refere a RAS e em especial a RUE, de
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maneira que a alta hospitalar fica procedida como um expediente burocratico de
liberacdo do usuario que esta apto a voltar ao domicilio de origem sem que |he seja
oportunizado, durante o periodo de internacdo, as informacdes necessarias para
promover maior autonomia em relacdo a sua doenca e sem que seja viabilizado os

recusos necessarios e disponiveis no SUS (MELLO, 2013).

Pode-se inferir que em um hospital sem um gerenciamento de alta
qualificada, com a necessidade de rotatividade de leitos e fluxo rapido do usuario o
profissional ndo acompanha o tempo do processo de sinalizacdo e resposta, uma
vez que esse deveria iniciar logo no processo de admissdo do paciente. Dessa
forma, faz-se necessario o investimendo na educacdo permanente dos profissionais
conforme preconizado pelo SUS, através da Politica Nacional de Educacao
Permanente em Saude (PNEPS), incluindo o entendimento adequado da RAS para

melhor uso dos leitos de retaguarda.

4.1.1.1 HOSPITAIS REFERENCIADORES

De acordo com o levantamento realizado, todos os hospitais da DRS-8 podem
ter EGA e serem referenciadores. Todavia os principais hospitais referenciadores
sdo a Santa Casa de Franca (alta complexidade), a Santa Casa de Ituverava (média
complexidade e a Santa Casa de Sdo Joaquim da Barra (média complexidade);
sendo que a Santa Casa de Franca apresenta uma incidéncia de maior sinalizacéo
de pacientes para a UCP-Pedregulho e as demais para a UCP-Ipud, o que pode ser
explicado principalmente pela localizagdo geogréfica entre o0s hospitais
referenciadores e as unidades (PEIXOTO, 2015).

Nesses hospitais existe uma EGA permanente e atuante no processo de

gestao de alta hospitalar.

4.1.2 PROCESSO DE ADMISSAO DO PACIENTE

Apés avaliacdo e aprovacdo da sinalizacdo do paciente, o leito é

disponibilizado e preparado, o prontuério é aberto e a admissao do paciente se da
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em dia e horério pré determinado entre UCP e EGA e acompanhado por um familiar

responsavel.

Nesse momento, o familiar recebe todas as orientacbes necessarias sobre o
funcionamento da unidade e processo de internacdo; sdo agendadas reunides entre
a familia e a equipe, assim como sdo assinadas os papéis da documentacdo de
internacao. Na unidade A todas as informagdes sé&o dadas verbalmente, na unidade
B, além das informacoes verbais, também é oferecido um manual de orientacdes,

elaborado pelos membros da equipe (ANEXO E).

Assim que o paciente é admitido, a unidade emite um comunicado a unidade
de saude da atencdo basica do municipio em que o paciente reside, informando a
chegada do paciente aos cuidados prolongados, informacfes de identificacao,

patologia e previsdo de alta.

A equipe multiprofissional tem até 72 horas para concluir as avaliagbes do
paciente admitido, com excecdo de médico e enfermagem, que iniciam sua
avaliacdo imediatamente apdés a admissdo do mesmo. H& o preechimento dos
instrumentos de avaliacdo e mensuracao e apds a conclusdo dos mesmos inicia-se
0 processo de confecccao do projeto terapéutico singular (PTS), nas reunides de
equipe. O modelo de PTS usado por ambas unidades se encontram nos anexos F e
G.

O PTS é elaborado com uma perspectiva de 30 dias, devido aos critérios de
convalescénca da unidade, sendo reformulado para mais ou menos dias,

dependendo das questdes biopsicossociais do paciente.

O processo de admissao € semelhante nas unidades e esta descrito em um
POP fornecido por uma das unidades (ANEXO H).

Ao identificar que o processo de admisséo culmina na elaboracdo de um PTS,
fica possivel perceber de inicio que o desenho assistencial estudado se inclina as
tendéncias nacionais, sobretudo a Politica Nacional de Humanizagdo -
HumanizaSUS (PNH), que nos alicerces da clinica ampliada, institui o PTS como

instrumento fundamental de uma nova forma de produzir saude (MS, 2007).

Para Campos e Amaral (2007), o PTS é o aprimoramento da discussao de
caso em equipe. Um grupo que incorpore a noc¢ao interdisciplinar e que recolha a

contribuicdo de varias especialidades e de distintas profissdes; fazendo uma
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discusséo prospectiva com, a intencdo de se langcar no presente em diregcdo ao
futuro, depois de uma reflexdo sistematizada. (CAMPOS E AMARAL, 2007)

Assim, o delineamento do trabalho a ser realizado se torna contruido por
todos e acessivel por todos, sendo entdo uma ferramenta de gestdo do caso
integradora de todo processo de assisténcia e fundamental para nortear 0s

profissionais a realizarem a atencdo que esse modelo se dispde a executar.

4.1.2.1 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO E MENSURACAO

Os instrumentos de avaliacdo e mensuracdo utilizados pelas UCP, séao
aplicados para a admissédo e para a alta do paciente, trata-se de instrumentos
aceitos e utilizados mundialmente e de rapida aplicacdo, conforme apresentado a

seqguir.

Além dos instrumentos utilizados, 0s quais buscam avaliar a capacidade
funcional, o risco de aparecimento de Ulceras por pressao, o risco de desnutricao, as
habilidades cognitivas, o risco social e 0s sintomas depressivos;, todos 0s
profissionais da equipe multiprofissional realizam sua anamnese e entrevistas, de

acordo com suas respectivas praticas.

4.1.2.1.1 INDICE DE BARTHEL

O indice de Barthel é um instrumento amplamente usado no mundo para a
avaliacdo da independéncia funcional e mobilidade pertence ao campo de avaliagédo
AVDs. Foi desenvolvido para monitorar o desempenho de pacientes internados por
um tempo prolongado, com condi¢des de paralisia, antes e depois do tratamento, e
para indicar os cuidados de saude necessarios. Na reabilitacdo, tem sido usado para
prever o tempo de internacdo, estimar progndsticos, antecipar consequéncias da alta

e como um instrumento de avaliacdo (MISSONO et al, 2010).

Dentre os itens avaliados estéo incluidos: comer, higiene pessoal, uso dos
sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controle de esfincteres (mic¢cdo e
evacuacao), deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer

escadas.
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Pode ser preenchido através da observagdo direta, de registos clinicos ou
ainda ser auto ministrado. Pretende avaliar se o doente é capaz de desempenhar
determinadas tarefas independentemente. Cada atividade apresenta entre 2 a 4
niveis de dependéncia, em que O corresponde a dependéncia total e a
independéncia pode ser pontuada com 5, 10 ou 15 pontos de acordo com 0s niveis
de dependéncia (SEQUEIRA, 2007).

Numa escala de 10 itens o seu total pode variar de 0 a 100, sendo subdivida a
capacidade funcional em itens: 0-15 dependéncia total, 20-35 dependéncia grave,
40-55 dependéncia moderada, 60-95 dependéncia leve e 100 independéncia
(APOSTOLO, 2012).

Na UCP geralmente é aplicado pelo profissional fisioterapeuta ou terapeuta

ocupacional.

4.1.2.1.2 ESCALA DE BRADEN

A escala de Braden, desenvolvida nos Estados Unidos em 1987, vem sendo
mundialmente utilizada para avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras por
pressao. A escala é constituida por seis dimensdes: percepc¢do sensorial, humidade,
atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e forcas de deslizamento.

Todas as dimensdes contribuem para o desenvolvimento de Ulcera por
pressdo, ndo devendo nenhuma delas ser avaliada preferencialmente em relacéo a
qualquer outra. As dimensfes estdo ponderadas de 1 a 4, exceto a Ultima que se
encontra ponderada de 1 a 3. O score pode variar entre 6 (valor de mais alto risco) e
23 (valor de mais baixo risco), pelo que quanto maior for a pontuagdo menor o risco,
e viceversa. E considerado de alto risco de desenvolvimento de Glcera por pressio
todo o individuo que obtiver uma pontuacédo de 16 ou inferior e de baixo risco 0 que

apresentar uma pontuacéo igual ou superior a 17. (APOSTOLO, 2012)

Na UCP, geralmente € aplicada pelo(a) enfermeiro(a).
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4.1.2.1.3 MINI AVALIACAO NUTRICIONAL

A MNA® € uma ferramenta de controle e avaliacdo, desenvolvido pela Nestlé
em parceria com uma equipe de geriatras e que pode ser utilizada para identificar

pacientes idosos com risco de desnutricdo ou ja desnutridos.

Busca identificar o risco de desnutricdo antes da ocorréncia de mudancas de
peso ou dos niveis de proteina sérica. O MNA® pode ser preenchido periodicamente
no ambiente comunitario e hospitalar, ou em locais de cuidados de longo prazo.
(NESTLE)

Na UCP é habitualmente aplicada pelo profissional de nutrigc&o.

4.1.2.1.4 ESCALA DE PFEIFFER

O teste de Pfeiffer trata-se de um questionario para rastreio cognitivo,
administrado por um aplicador e constituido por 10 itens relacionados as habilidades
cognitivas. A pontuacdo € realizada a partir dos acertos e erros das perguntas.
Considera-se que de 3 a 7 erros ha uma deterioracdo mental leve / moderada e de 8
a 10 erros ha uma deterioracdo mental severo. Para pessoas com baixa
escolarizacdo é permitido um erro a mais e para pessoas com estudos superiores,

se contabiliza um erro a menos (PFEIFFER, 1975).

Na UCP é habitualmente aplicado pelo profissional de psicologia.

4.1.2.1.5 ESCALA DE GIJON

A escala de Gijon é considerada uma escala de avaliacdo socio familiar a qual
busca ser sensivel ao risco social que envolve a pessoa avaliada. E subdividida em
5 itens: situagdo familiar, econdmica, habitacdo, relacdes sociais e suporte de rede
social. O avaliado pode pontuar de 1 a 5 pontos em cada item e de acordo com sua
pontuacéo, pode ser enquadrado em uma das trés caracteristicas: normal ou risco
social baixo; risco social intermediario e risco social elevado (MOURAO, 2008).

Na UCP é habitualmente aplicada pelo profissional de servico social.
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4.1.2.1.6 ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA

A Escala de Depressdo Geriatrica foi desenvolvida com o intuito de ser
sensivel aos sintomas depressivos no idoso. E composta por perguntas faceis de
serem entendidas e a variacdo nas possibilidades de respostas € de sim/ndo, pode
ser autoaplicada ou aplicada por um entrevistador treinado, trata-se de uma escala
de rapida aplicacdo, com tempo médio de resposta de 10 minutos.

Inicialmente foi composta por 30 questdes de facil compreensao, a partir da
qual se desenvolveu uma versdo reduzida, com 15 itens, a EDG-15, cujo uso é
realizado nas UCPs estudadas. Possui uma variacéo de zero (auséncia de sintomas
depressivos) a quinze pontos (pontuacdo maxima de sintomas depressivos). O
escore de corte = 5 para determinar a presenga de sintomas depressivos nos idosos
(APOSTOLO, 2012).

Na UCP é habitualmente aplicada pelo profissional de psicologia.

4.1.3 PROCESSO DE REABILITACAO E ROTINA DA UNIDADE

Apbs elaborado o PTS, o mesmo € acordado entre familia e paciente (quando
possivel) e inicia-se o processo de intervencado terapéutica, conforme demonstrado

na figura 12.

Nota-se que em ambas as unidades, existe uma distibuicdo da rotina de
terapias, principalmente fisioterapia e fonoaudiologia, oferecendo previsibilidade das

atividades a serem realizadas pelo individuo.

Também é possivel identificar um esforco dos profissionais para que os
pacientes permanecam menos tempo possivel em seus leitos, oferecendo banhos
de sol, horarios de visita expandidos, atividades ou permanéncia nas areas de

convivéncia e refei¢cdes no refeitorio da area comum.

Visitas médicas e da equipe multiprofissional vdo sendo realizadas
diariamente, no decorrer da rotina. Na unidade B é utilizado um impresso
denominado cheklist de visita multiprofissional, aonde é possivel identificar os
profissionais que fizeram a avaliagdo no paciente, bem como aspectos importantes

do quadro geral do mesmo, tais como sinais vitais, hidratacdo, auscultas cardiaca e
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pulmonar, presenca de diurese e evacuacdo, presenca de edema, dentre outros
aspectos. Esse momento passa a ser um espaco de educacdo em saude, aonde
cuidador, familiares e paciente podem fazer perguntas e entender melhor sua

condicado de saude naquele momento (ANEXO 1)

As visitas interdisciplinares s&o consideradas um rico momento de
intercambio de conhecimentos estimulando a abertura profissional. Sugere-se que
uma ou duas vezes por semana, o profissional responsavel pelo caso promova uma
“corrida de leitos” com outros profissionais de sua equipe, ou até com especialistas,
sendo esta uma iniciativa importante para qualificar a atengcdo. (CAMPOS; AMARAL;
2007)

Além das atividades acima apresentadas, a rotina diaria inclui: banho, café da
manha, visita médica e multiprofissional, atividades de reabilitagcdo, almoco, trocas
(se necessario) descanso no leito, café da tarde, atividades de convivéncia,

atividades de reabilitacdo, jantar, descanso noturno, além das reunides familiares.

E valido ressaltar que desde o momento da admissdo, os membros da
equipe, ja iniciaram articulacbes para o referenciamento do paciente e gestdo da
alta, sendo assim durante a rotina da unidade reunides com a familia e articuladores
da atencdo basicas vao sendo realizadas, com o propésito da longitudinalidade do
cuidado, a fim de que o processo de doenca que culminou na necessidade de
intervencdo hospitalar de média ou alta complexidade seja trasnformado em um
processo de saude, aonde a assistencia percorrera o hospital geral, as UCP e a

atencao primaria, no domicilio.

Fica evidente que durante a rotina de intervencdo e cuidado nas unidades
estudadas, existe um esforco continuo para que 0s usuarios e suas familias
apresentem ndo s6 uma melhora de sua capacidade funcional, mas a producéo de
autonomia, gerando capacidade de decidir e opinar sobre sua propria condicao e
suas possibilidades para além da unidade.

O conjunto de aspectos que caracterizam as relagbes profissionais entre
profissionais e usuarios, assim como entre os préprios profissionais nas unidades
estudadas aproxima-se do que tem sido destacado nos debates recentes acerca da
construcdo do SUS com vistas a sua efetivacdo na realidade brasileira. De acordo

com levantamentos realizados por Matos, Pires e Campos, (2009) muitos trabalhos
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vém sendo produzidos destacando a importancia de aspectos como a humanizacgéo
da assisténcia, a integralidade em saude, a produgdo de sujeitos no processo de
atencdo a saude, a necessidade de formacdo de vinculos entre os profissionais e
entre os profissionais e 0s usuarios, o acolhimento, a necessidade de ampliacdo do
acesso (MATOS; PIRES; CAMPOS, 2009).

O Ministério da Saude, a partir da iniciativa do PNH demonstram que
inUmeros estudos cientificos tém acumulado evidéncias favoraveis a valorizacao do
autocuidado, do trabalho em equipe interdisciplinar e da consideracéo de fatores
subjetivos e sociais na pratica clinica (CAMPOS; AMARAL, 2007)(BRASIL, 2009).A
perspectiva interdisciplinar pode possibilitar o exercicio de um trabalho mais
integrador e articulado, tanto no que diz respeito a compreensdo dos/as
trabalhadores/as sobre o seu proprio trabalho, como no que diz respeito a qualidade
do resultado do trabalho (MATOS, PIRES, CAMPOS; 2009).

Além das importantes evidéncias sobre o trabalho interdisciplinar
corroboradas pelos estudos nacionais apresentados acima, resultados positivos sédo
apresentados por Silva (2017), em um levantamento realizado nas UCCI em
Portugal, sendo possivel identificar na revisdo, a existéncia de quatro vezes mais
usuarios autbnomos e independentes no momento da alta da rede, revelando a
importéancia da internagdo. Confirmando ser essencial o desenvolvimento de
programas de apoio a doentes crénicos que facilitem a sua adaptacdo a familia e a

sua doenca, considerando que as UCCI sdo transitorias (SILVA, 2017).

"A necessidade de promoc¢éo de saude, reabilitacdo, manutencdo da
funcionalidade, e a necessidade de desenvolver novos modelos de
prestacdo de cuidados, mais integrados e direcionados para as
necessidades dos individuos é um facto. Convém relembrar o papel,
objetivos e finalidades das Unidades de Média Duragdo e Reabilitagdo
(UMDR) da RNCCI que, para além de promover o treino de funcoes
motoras, sensoriais e cognitivas, é também a ressocializacdo e atividades
socio ocupacionais, que envolvem uma equipe multidisciplinar, promovendo
uma melhor qualidade de vida dos individuos. (SILVA, 2017 p.104)
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4.1.4 ROTINA DE TRABALHO DA EQUIPE

Em relacdo as atribuicbes e organizagdo do trabalho da equipe
multiprofissional e interdisciplinar, habitualmente as atividades desempenhadas sao,
anamense, aplicacédo e reaplicacdo de instrumentos de mensuracdo, atendimentos
individiduais especializados, atendimentos grupais, visita multiprofissional, reuniao e
treinos com familiares, construgdo do PTS, registros em prontudrios, elaboracdo de
relatorios e reunidao de equipe. Tais atribuicbes sdo distribuidas de acordo com a
carga horaria de cada profissional.

Na unidade A, as reunifes de equipe acontecem sempre que necessario,
para discussao de casos e outros assuntos. Na unidade B acontece uma reuniao
semanal com data e hora estabelecida e quando necessario, surgem outros

momentos de encontro para disucssao e resolu¢cao dos assuntos necessarios.

4.1.5 PROCESSO DE ALTA E TRANSFERENCIAS

As unidades estudadas sugerem que o0 processo de alta qualificada do
paciente se inicia logo no momento da admissdo, uma vez que assim que admitido é
submetido a investigacdo social, inicia-se 0 processo de reunides familiares, e se
comunica ao municipio a previsdo de alta. Com isso é possivel que com
antecedéncia, os envolvidos no processo de continuidade do cuidado, juntamente
com a UCP, possam articular a rede, propiciando adequacgfes necessarias para o
pés alta. Conforme sugere a figura 12.

Para que a alta na UCP seja considerada qualificada s&o considerados os

seguintes processos:

1. Comunicacdo de admissdo e previsdo de alta a atencdo basica do

municipio de destino

2. Reunido familiar para avaliagdo do domicilio e orientacdes de adaptacéo e
acessibilidade. Os acordos realizados nessa reunido sdo acompanhados durante
toda internacdo. Em alguns casos é utilizado um checklist de avaliacdo domiciliar,

para facilitar o processo de compreenséao e orientacdo do ambiente. (ANEXO J)
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3. Reunido familiar para educacdo em saulde, orientacdo da patologia,
explicacdo sobre o PTS, as evolugbes e prognosticos do paciente e necessidades e

garantias de continuidade do cuidado pds alta.

4. Treinamentos com os cuidadores (quando necessario), tais como manejo

de sondas, transferéncias, treinos funcionais.

5. Definicdo da data de alta, articulagdo com as politicas publicas, familia e
demais equipamentos de suporte a comunicadade (igrejas, visinhos, centros

comunitarios) e referenciamento.
6. Preparacéo do paciente para a alta.
7. Reaplicagao de instrumentos de avaliacdo e mensuracao

8. Elaboracao de relatorios e formularios de alta. Sdo elaborados relatérios
individuais das terapias executadas, bem como um relatério geral, cuja composicao

€ igual nas duas unidades estudadas, conforme demonstra o anexo K.

9. Orientagdes finais, entrega dos relatérios e documentos de acesso aos
equipamentos no municipio (todos os pacientes saem da unidade com consulta
médica com clinico geral agendada e terapias agendadas, orientacdo para aquisicao
de medicamentos e outros materiais necessarios, como fraldas, suplementos

alimentares, entre outros) e despedida.

Os procedimentos de alta das unidades s&o executados de forma
semelhantes e estdo descritos em um POP, oferecido como documento de coleta de

dados, por uma das unidades estudadas. ( ANEXO L)

Quando um paciente e/ou familia decide por uma alta antes do previsto e
determinado pela equipe multiprofissional, é possivel realizar um processo de alta a
pedido, no qual a familia € orientada e sdo assinados termos de responsabilidade.
Quando possivel, a equipe tenta articular a alta desse paciente, mesmo que nao
previamente programada, para que 0 mesmo possa dar continuidade a seu

tratamento no municipio de destino.

Em casos em que hd uma descompensacdo e/ou agudizacdo do quadro
clinico do paciente, hd uma pactuacao realizada entre UCP-DRS-VIII-HospitalGeral,
garantindo vaga ao paciente da UCP, permitindo assim o acesso e transferéncia

imediata do mesmo para o Hospital Geral, dessa forma, o paciente recebe as
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primeiras intervencdes médicas na propria unidade e em seguida € encaminhado
para assisténcia hospitalar de maior complexidade. Apés estabilizacdo do quadro,
caso paciente ainda tenha critérios de elegibilidade para continuar o seguimento na

UCP, pode ser referenciado novamente para a unidade.

Uma alta qualificada garante a unidade exercer a proposta em se tornar uma
unidade denominada de "ligac&o", ou ainda de unidade "ponte" entre o hospital geral
e atencdo basica, dando subsidio para o usuario retornar para o lar reabilitado ou
ainda mais adaptado as suas deficiéncias. (MIRALLES; ESPERANZA; VAZQUEZ,
2005)

Vale considerar que o presente estudo se trata de uma pesquisa descritiva e
exploratdria na perspetiva dos profissionais e portanto os casos de cada individuos
nao foram qualificados, analisados e comentados. Os indicadores de producao e

qualificagédo da gestéo estdo abaixo, no entanto.

4.2 INDICADORES DE PRODUCAO E QUALIFICACAO NA GESTAO DAS
UNIDADES NO ANO DE 2016

Uma vez que esse trabalho se dispbe a transitar sobre a organizacdo e
processo de trabalho das UCP, torna-se de fundamental importancia um olhar sobre
os indicadores de producdo e qualificacdo para gestdo produzidos por essas
unidades. Segundo Remor (2010), uma gestdo de saude que utilizasse o0s
indicadores como apoio no planejamento e na tomada de decisdo estariam mais
pautadas na realidade das condi¢cdes de seus usuarios, no perfil epidemiolégico e
nas necessidades de saude (REMOR et al, 2010).

Mediante o uso de indicadores h& a construcdo de espaco onde ocorra a
contratacdo dos objetivos institucionais, elaboracdo dos planos operativos,
acompanhamento e avaliacdo de processos e resultados (CAMPOS; AMARAL,
2007).
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4.2.1 TAXA DE OCUPACAO

Tabela 2 - Taxa de ocupacéo dos leitos de UCP no ano de 2016

TAXA DE OCUPACAO - 2016

Periodo Unidade A Unidade B
JANEIRO 86,13% 81,96%
FEVEREIRO 81,55% 57,21%
MARCO 81,94% 65,25%
ABRIL 77,00% 88,03%
MAIO 81,77% 86,80%
JUNHO 81,83% 81,67%
JULHO 84,35% 75,66%
AGOSTO 84,52% 78,59%
SETEMBRO 85,83% 87,12%
OUTUBRO 80,81% 73,60%
NOVEMBRO 83,50% 57,88%
DEZEMBRO 76,94% 57,62%
2016 82,18% 74,28%

Ao observar a tabela 2 € possivel identificar que durante o ano de 2016, a
taxa de ocupacdo dos leitos UCP estdo predominantemente proximos dos 80%.
Considerando o auto investimento ecébnomico e o potencial de intervencdo que a
unidade se propde, estabelece-se adequado como meta manter a taxa de ocupacao
entre 75 a 85% para se enquadrar dentro das recomendacdes do MS. Dessa forma,
considerando que com aproximados 3 anos de funcionamento ndo se trata mais de
unidades com implantacéo recente, pode-se considerar que durante a maior parte
do ano avaliado nesse trabalho, a unidade se enquadrou as recomendacdes

nacionais.
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Entretanto, € importante destacar que a unidade B, durante 4 meses do ano
de 2016, apresentou indices significativamente abaixo do indice esperado,
alcancando apenas a média de sua capacidade de funcionamento.

O MS refere que a taxa de ocupacéao abaixo de 75% indica baixa utilizacéo e
ineficiéncia na gestdo do hospital, bem como uma inadequada utilizacdo deste
recurso, indicando falha no planejamento do hospital, indices de satisfacdo baixos
ou ainda, inadequada articulacdo com a rede de servi¢os. (BRASIL, MS, 2012).

Diante do exposto, faz-se necessario compreender os motivos e o0s resultados
encontrados. Peixoto (2015) levanta como uma das hipoteses para a dificuldade do
acesso dos usuarios, o preenchimento de relatérios e rotinas burocraticas que
tendem a dificultar o referenciamento das EGA’s que, por vezes, acabam por
referenciar o usuario para o domicilio. Também aponta que, em momentos aonde a
equipe referenciadora localizada no hospital geral ndo esta consolidada e ndo tem
conhecimentos sobre a assisténcia em RAS e leitos de retaguarda, além de um
sistema de alta planejada, é esperado que haja, consequentemente, uma diminui¢ao

dos indicadores de ocupacéo na unidade de retaguarda (PEIXOTO, 2015)

4.2.2 TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA

Tabela 3 - Tempo médio de permanéncia dos pacientes, nos leitos UCP, no ano de 2016.

TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA - JANEIRO A DEZEMBRO 2016

Tempo de permanéncia Unidade A Unidade B
0 a 30 dias 52 41,3% 33 26,4%
31 a 45 dias 23 18,2% 32 25,6%
46 a 60 dias 22 17,5% 34 27,2%
61 dias ou mais 29 23% 26 20,8%
Total 126 altas 100% 125 altas 100%

As unidades de convalescenca destinam-se ao tratamento de situacdes poés-
agudas, com necessidade de recuperacao intensiva, nomeadamente no ambito da

reabilitacao da pessoa, na sequéncia de internacdo hospitalar ou agudizacao de
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doenca crbnica cujo tratamento nao exija recursos de um hospital de agudos.
Destinando-se a internagfes com previsibilidade de até trinta dias consecutivos
(PEREIRA, 2011).

Apesar da previsibilidade dos 30 dias, conforme modelo de convalescenca
adotado pelas UCP, ao analisar a tabela 3 € possivel identidicar que na unidade A,
apenas 41,3% das interngbes foram realizadas dentro do tempo previsto e na
unidade B esse valor € ainda menor (26,4%). Um dos motivos desse valor ser menor
na unidade B pode estar relacionado com a maior incidéncia de referenciamento
deste unidade ser realizada por um hospital terciario (conforme apresentado no item
4.1.1.1 ), o que pode estar co-relacionado a um grau de complexidade maior dos

casos referenciados, necessitando por conseguinte um tempo maior de intervencgao.

Um aspecto a ser considerado de acordo com a portaria 2.809, em seu artigo.
30. onde fica instituido incentivo financeiro de custeio mensal destinado as UCP e/ou
HCP habilitados, ha uma reducado progressiva do valor das diarias, incetivando as
unidades que o precesso de intervencdo e alta se dé preferencialmente nos

primeiros 2 meses de internacdo. Conforme demonstrado abaixo:

| - didria de R$ 300,00 (trezentos reais) por leito de UCP e HCP, até o 60° dia
de internacao;

Il - diaria de R$ 200,00 (duzentos reais) por leito de UCP e HCP, a partir do

61° dia de internacéao; e

[l - valor atual da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AlIH), a partir do 91°

dia de internagéo.

Quando se analisa 0 modelo Portugués da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, a Unidade de convalescenca apenas coexiste com a de
média permanéncia e de cuidados paliativos. Na legislacéo brasileira (portaria 2.809)
nao ha limites ou restricdes, de maneira que usuarios, em fase terminal, por
exemplo, poderiam ser admitidos, porém tal estratégia alteraria o perfil de usuarios
atendidos, necessitando se reestruturar e reorganizar o servigco prestado, da equipe
e do tempo de intervencao. (PEIXOTO, 2015)
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4.2.3 PERFIL DO USUARIO INTERNADO

Tabela 4 - Incidéncia de patologias nas altas realizadas nas UCP no ano de 2016, segundo
Classificag&o Internacional de Doencas (CID-10), com relevancia estatistica.

CID Unidade A Unidade B

Doencas cardiovasculares

Acidente vascular cerebral, ndo
164 especificado como hemorrégico ou 35
isquémico 85

Seqlielas de doengas

169
cerebrovasculares

10 -

168 Transtornos cerebrovasculares em 02
doengas classificadas em outra parte

167 Outras doencas cerebrovasculares 01 -
Total: 48 38,1% 85 68%
Fraturas

S72 Fratura do Fémur 31 10

$42 Fratura do ombro e do brago 02 -

$32 Fratura da coluna lombar e da pelve 02 -
Total: 35 27,8% 10 8%

Traumatismos

T90 Sequelas de traumatismo da cabega 02 01

S06 Traumatismo intracraniano 02 -

Traumatismo de nervos e da medula
S14 X , X - 02
espinhal ao nivel cervical

Traumatismo dos nervos e da medula

S34 lombar ao nivel do abdome, do dorso - 01
e da pelve
791.3 Sequelas de traumatismo de medula i 01

espinhal

Outros traumatismos envolvendo
T06 regides multiplas do corpo, ndo 01 -
classificados em outra parte

Continua


http://www.medicinanet.com.br/cid10/2489/s14_traumatismo_de_nervos_e_da_medula_espinhal_ao_nivel_cervical.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/2489/s14_traumatismo_de_nervos_e_da_medula_espinhal_ao_nivel_cervical.htm
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http://www.medicinanet.com.br/cid10/11586/t913_sequelas_de_traumatismo_de_medula_espinhal.htm
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CID Unidade A Unidade B
Outros trgumaiismos dg .coluna e 01
T09 tronco, nivel n&o especificado
G82 Paraplegia e tetraplegia 01 -
Total: 07 5,6% 05 4%

183 Varizes dos membros inferiores 8 6,4% -

L89 Ulcera de decubito 06 4,8% 01 -
$91 Ferimentos do tornozelo e do pé 05 4% -

Concluséo

Além das patologias apresentadas na tabela 4, também foram admitidos
usuarios com todas as outras patologias descritas abaixo. Foram explicitadas na

tabela patologias com 5 admissfes no ano ou mais.

A41 Outras septicemias, A46 Erisipela, C71 Neoplasia Maligna do Encéfalo,
D32 Neoplasia benigna das meninges, E10 Diabetes mellitus insulino dependente,
E11l Diabetes mellitus ndo insulino-dependente, E43 Desnutricdo proteico-calérica
grave nao especificada, E44 Desnutricdo proteico-calérica de graus moderado e
leve, G23 Outras doencas degenerativas dos ganglios da base, G32.1
Polineuropatia  Alcéolica, G37.3 Mielite transversa aguda em doencas
desmielinizantes do sistema nervoso central, G61 Polineuropatia inflamatéria, G61.0
Sindrome de Guillain Barré G93 Outros transtornos do encéfalo, 180.3 Flebite e
tromboflebite dos membros inferiores, ndo especificada, J44 Outras doencas
pulmonares obstrutivas cronicas, J90 Derrame pleural ndo clasificado em outra
parte, J96 Insuficiéncia respiratoria ndo classificada de outra parte, K40 Hérnia
inguinal, K74 Fibrose e cirrose hepaticas, K92 Outras doencas do aparelho
digestivo, M16 Coxartrose, M17 Gonartrose, M23 Trasntornos internos dos joelhos,
M50 Transtornos de discos cervicais, M51 Outros transtornos de discos
intervertebrais, M72.6 Fasciite Necrosante, M88 Doenca de Paget do osso (osteite
deformante)N49 Transtornos inflamatérios de 6rgdos genitais masculinos, nao
classificados em outra parte, R10 Dor abdominal e pélvica, S88.9 Amputacéo
traumatica da perna ao nivel ndo especificado e T34.8 Gelatura, com necrose de

tecidos, tornozelo e do pé.


http://www.medicinanet.com.br/cid10/2584/t09_outros_traumatismos_de_coluna_e_tronco_nivel_nao_especificado.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/2584/t09_outros_traumatismos_de_coluna_e_tronco_nivel_nao_especificado.htm
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A partir da andlise da tabela 4 é possivel detectar que o perfil de pacientes
internados € composto predominantemente por pacientes acometidos por doencas
cardiovasculares, com um percentual de 38,1% das admissdes na unidade A e 68%
na unidade B, no ano de 2016. Seguidos das fraturas, com enfoque na fratura de
fémur (27,8% na unidade A e 8% na unidade B) e dos traumatismos (5,6% na
unidade A e 4% na unidade B)

Os dados encontrados, seguem os dados apresentados pela SES-SP em
relacdo as principais causas de internacdo na RRAS-13, de doencas incapacitantes
(SES-SP, 2012). Também seguem as caracteristicas de admiss6es das unidades
portuguesas de CCIl, onde no momento da admissdo, ha majoritariamente a
incidéncia de doencas do aparelho circulatorio, seguidas pelos traumatismos que,
em conjunto, detém um pouco mais de 80% dos diagndsticos principais (SILVA,
2017).

4.2.4 EVOLUCAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

Conforme foi descrito no item 4.1.2.1.1 ao ser admitido na UCP e no momento
da sua alta qualificada, o usuario € submetido a algumas escalas com a finalidade
de avaliacéo da intervencao oferecida e da mensuracéo da melhora obtida. O indice
de Barthel é o instrumento utilizado nas unidades estudadas para mensurar a
independéncia funcional nas AVD's.

Na figura 13 e 14 tem-se a evolucdo da capacidade funcional dos pacientes
nas unidades A e B respectivamente, os valores obtidos a seguir consideram todas
as altas no periodo de 2016, inclusive aqueles a pedido, ou por outros motivos, das
guais possam nao ter sido altas qualificadas, ou seja, pactuadas com o municipio de
origem ou DRS-VIIl. Nado séo consideradas nesse dado as agudizacdes e/ou

reinternagdes hospitalares (trasnferéncias), bem como obitos.
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Figura 13. Evolucdo da capacidade funcional dos usuarios admitidos na unidade A no ano
de 2016. Mensuracdo realizada no momento da admisséo e alta dos usuarios.
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Figura 14. Evolucdo da capacidade funcional dos usuarios admitidos na unidade A no ano
de 2016. Mensuracao realizada no momento da admissao e alta dos usuarios.
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A partir da andlise dos graficos, € notoria a evolugdo da capacidade funcional
quando comparados ao momento da admissdo e da alta dos usudrios em ambas

unidades

Ao se observar a figura 13 constata-se um aumento da propor¢cdo dos
usuérios com melhora funcional na unidade A. Em relagdo a dependéncia total, o
indice caiu de 43% de pacientes no momento da admisséo para 14% no momento
da alta, os dados continuam a evidenciar queda em relacdo a depedéncia grave (de
20% para 14%). A diminuicdo dos valores nesses itens, representam um impacto
positivo da internacdo em relacdo a capacidade funcional dos usuérios. A partir da
dependéncia moderada, os dados comecam indicar aumento, subindo de 19% para
20%, na dependéncia leve de 15% para 35 % e na independéncia de 3% para 17%.
Assim, no momento da alta, os usuarios apresentam uma capacidade funcional

significativamente mais elevada e menor indice de dependéncia.

Da mesma forma, ao se observar a figura 14 constata-se um aumento da
propor¢cdo dos usuarios com melhora funcional na unidade B. Em relacdo a
dependéncia total, o indice que apresentava o valor de 56% no momento da
admisséo desceu para 30% no momento da alta, os dados continuam a evidenciar
queda em relacdo a depedéncia grave (de 16% para 11%) e na dependéncia parcial
(de 12% para 11%). Sendo possivel afirmar também que a diminuicdo dos valores
nesses itens, representam um impacto positivo da internacdo em relacdo a
capacidade funcional dos usuérios. Ao passo que a partir dependéncia leve os
valores apresetam importante acréscimo, saltando de 16% para 28 % e na
independéncia de 0% para 20%. Assim, no momento da alta, os usuérios
apresentam uma capacidade funcional significativamente mais elevada e menor

indice de dependéncia.

Ao considerar que a unidade estudada se prop0e a fazer a reabilitacdo de
pacientes po0s agudos com perda da capacidade funcional potencialmente
recuperaveis, a andlise dos dados referentes ao processo de evolucdo da
capacidade funcional s&o cruciais na perspectiva de uma avalaliacdo e
entendimento da qualidade, eficacia e eficiéncia do trabalho desenvolvido. Portanto,
os dados aqui apresentados sédo de grande relevancia haja vista a perspectiva do

processo de trabalho.
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Atualmente, as acdes de reabilitagdo no Brasil ainda se dao em uma rede
precéria e desarticulada, com dificuldade de comunicacdo, e ndo contemplam uma

politica integral de atendimento as incapacidades (RIBEIRO et al. , 2010).

Assim sendo, o modelo assistencial aqui estudado, conforme esperado,
aparenta ser eficiente no que se refere ao processo de reabilitacdo. Em estudos
postugueses, conforme demonstrado po Silva, também é possivel constatar que 0s
usuarios submetidos a internacdo em CCI, obtiveram maior nivel de capacidade
funcional, ou seja, um aumento da independéncia, tendo em conta a sua situacao,

no momento da admissao e no momento da alta. (SILVA, 2017).

4.3. CARACTERIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO - PERCEPCAO DE
CADA PROFISSIONAL

A finalidade do processo de trabalho em saudde é, por meio de alguma acgéo
terapéutica, co-produzir saude e o que define o trabalho em saude é a necessidade
colocada pelo sujeito que busca estes servicos. No entanto, a necessidade nao se
constitui unilateralmente. No caso do trabalho em saude estdo envolvidas as
necessidades dos/as trabalhadores/as, dos usuarios do servico e as da instituicdo
(MATOS; PIRES; CAMPOS, 2009).

Neste tdpico serdo apresentados os resultados e discusséo obtidos a partir da
aplicacao do questionario referente ao item 3.2.3 desse estudo. Para tanto, serédo
abordados o perfil dos participantes do estudo e o processo de trabalho dividido por
blocos tematicos, condizentes aos blocos do questionério: trabalho em equipe, fluxo
do usuario, pratica clinica, estrutura / ambiente / materiais, gestdo da qualidade e

satisfacdo profissional.

Os dados serao dispostos em tabelas e em seguida discutidos. Sera utilizado
a terminologia 'equipe multiprofissional' (EM) para o grupo de profissionais de nivel
superior que desempenham suas atividades na UCP, tais como medico,
fonoaudidlogo, enfermeiro, entre os demais. Sera utilizado a terminologia 'equipe
técnicos de enfermagem' (ETE) para o grupo de profissionais com formacao técnica

em enfermagem que desempenham suas atividades nas UCPs estudadas.
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4.3.1 PERFIL DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO

O perfil dos participantes do estudo foi tracado com base no tempo de
formacao profissional, tempo de trabalho na UCP e se o profissional passou ou nao
por algum treinamento para compor a equipe de trabalho das UCP

Tabela 5 - Tempo de formacgéo profissional dos participantes do estudo (em anos).

Tempo de Formacéo Profissional (em anos)

Unidade A Unidade B
0-5 5-10 acima de 10 0-5 6 al0 acima de 10
6 5 2 5 6 2
46,1% 38,5% 15,4% 38,46% 46,15% 15,38%

Tabela 6 - Tempo de trabalho nas UCP dos participantes do estudo (em anos).

Tempo de trabalho na UCP (em anos)

Unidade A Unidade B
Até 1,5 Acima de 1,5 Até 1,5 Acima de 1,5
4 9 3 10
30,8% 69,2% 23,1% 76,9%

Tabela 7 - Incidéncia de participacdo em treinamento para compor a equipe pelos
participantes do estudo.

Treinamento para compor a equipe

Unidade A Unidade B

Sim Nao Sim Nao

46,1% 53,9% 38,5% 68,5%
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Diante dos dados obtidos, pode-se identificar que o perfil € semelhante nas
duas unidades, se tratando de uma equipe com tempo de formacao
predominantemente abaixo dos 10 anos, sendo que aproximadamente 40% estédo da
categoria dos 0 aos 5 anos, podendo ser considerados profissionais com formacéo
recente.

Em relacdo ao tempo de trabalho na UCP, adotou-se as categorias até 1,5
anos e acima de 1,5 anos devido ao fato das unidades terem sido inauguradas em
2013. Dessa forma, pode-se inferir que cerca de 70% dos trabalhadores, estéo

inseridos no servigo por pelo menos metade do seu tempo de funcionamento.

Por fim, em relacdo a passar por algum tipo de treinamento para compor a
equipe, nota-se que fica relativamente dividida a quantidade de profissionais que
passaram, aos que nao passaram por treinamento. Ainda em relacdo a esse
assunto, diante das observacgdes realizadas e dos documentos obtidos, identificou-
se que houve apenas um treinamento oferecido a equipe, que ocorreu antes da
inauguracdo das atividades e foi realizado pelo CEALAG, no DRS-VIIl, bem como
algumas atividades de formac&o com o0 mesmo grupo, via videoconferéncias,durante
o primeiro ano de atividades, portanto é possivel relacionar que os profissionais que
sinalizaram terem passado por formacdo para compor a equipe, sdo profissionais
que a compde desde sua inauguracdo. Nesse sentido, fica possivel inferir que
durante os aproximadamente 3 anos de existéncia das UCPs, houve uma

rotatividade profissional de cerca da metade da equipe.
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4.3.2 PROCESSO DE TRABALHO: TRABALHO EM EQUIPE

Tabela 8 - Nivel de concordancia dos participantes em relacdo ao bloco tematico ‘Trabalho

em Equipe'

BLOCO TEMATICO: TRABALHO EM EQUIPE

ASSERTIVAS

A

N° respostas

RM

4

3

2

M

RM

RM

NC° respostas

RM

RM

RM

1. Eu tenho conhecimento do que é
e como funciona uma Unidade de
Cuidados Prolongados (UCP).

4,9

4,0

4,6

10

4,8

4,8

4.8

2. Na UCP a equipe &
multiprofissional e o trabalho é
realizado como de forma
interdisciplinar, entendendo que a
interdisciplinaridade acontece com a
interacdo e troca de saberes entre
os profissionais, em um mesmo
espaco, gerando acdes reciprocas e
mltuas, propiciando visdes e
praticas abrangentes para o usuario.

(Amorim, Gattas, 2007)

4,7

3,8

4,4

4,6

4,5

4,5

3. Eu me sinto integrante da equipe
multiprofissional.

4,4

3,0

4,0

4,8

2,0

3,9

4. Eu me sinto parte integrante e
responsavel pelo resultado final
conquistado por cada usuario.

4,6

4,3

4,5

10

49

4,5

4,8

5. Eu participo das reunides de
equipe.

4,0

15

3,2

4,9

13

3,8

6. As reunides de equipe acontecem
de forma objetiva, dindmica e
eficaz.

3,0

2,8

29

3,8

2,5

3,4

7. Eu tenho acesso as informagdes
que considero importantes para a
minha melhor integrac&o como parte
da equipe.

4,3

3,5

4,1

4,4

2,0

3,7

8. Eu considero que existe uma boa
relagdo e comunicagdo entre os
profissionais.

41

3,0

3,8

3,9

3,3

3,7

TOTAL GRUPO TEMATICO

4,3 3,2

3,9

4,5

3,1

4,1

O bloco tematico 'trabalho em equipe' é composto por 8 assertivas.

Ao realizar a analise desse bloco € possivel inferir que os profissionais das

quatro categorias analizadas sabem o que € e como funciona as UCPs, além de
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concordarem sobre a equipe ser multiprofissional e atuar de forma intedisciplinar.
Entretanto ao serem questionamos sobre se sentirem integrantes da EM, as ETE
nao concordam com essa assertiva, sendo que os técnicos da equipe A tendem a
indiferenca e da equipe B discordam; embora todos se sintam importantes e

responsaveis no resultado final conquistado por cada usuario.

Também é possivel notar que ha uma discrepéncia na resposta das EM em
relacdo as ETE quando questionados sobre participarem da reunido de equipe,

ficando evidente a ndo participacdo dos técnicos nas reunides de ambas unidades.

As equipes da unidade A tendem a indiferenca na relacéo da objetividade da
reunido de equipe, na unidade B os profissionais da EM se inclinam a concordancia

e os ETE ficam entre a indiferenca e a discordancia.

Por fim, as EM acreditam ter um bom dialogo entre os trabalhadores,
enquanto que a ETE tendem a indiferenca. Na unidade B a ETE também acredita
nao ter acesso as informacdes que precisa para pratica do trabalho.

De modo geral nesse bloco o maior destaque se da para o distanciamento
das acles entre EM e ETE. Deixando claro a dificuldade de integracao dessas duas
condi¢gBes profissionais, atuantes diretamente nos cuidados aos usuarios em uma
mesma proposta de interveng¢do, sem conseguir compor a interdisciplinaridade entre

elas.

Para Matos, Pires e Campos, no campo da saude esta discussdo tem aberto,
nas ultimas décadas, um amplo espaco de debates, tanto no que diz respeito a
producdo académica quanto a prestacdo dos servicos de salde. Embora se fale
incessantemente da interdisciplinaridade, muitas sé&o as dificuldades de seu
exercicio na pratica dos servicos de saude, conforme demonstra assertiva 3,5e a 7
na qual fica evidente a discordancia dos técnicos (MATOS; PIRES; CAMPOS, 2009).

Para que a interdisciplinaridade seja plenamente realizada em uma equipe
requer destaque a natureza das relacbes de trabalho nestas equipes de todos os
membros que a compdem. O trabalho interdisciplinar pressupde novas formas de
relacionamento, tanto no que diz respeito a hierarquia institucional, a gestdo, a
divisdo e a organizacdo do trabalho, quanto no que diz respeito as relacdes que

os/as trabalhadores/as estabelecem entre si e com os usuarios do servi¢co, buscando
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ouvir e gerar consenso entre todos os envolvidos. (MATOS; PIRES; CAMPOS,
2009).

Sobre a reunido de equipe, fator crucial no processo de integralidade e
interdisciplinaridade, o Ministério da Saude define que a mesma ndo € um espaco
apenas para que um lider se manifeste e delegue func¢des. Na clinica ampliada a
reunido é um espaco de dialogo e € preciso que haja um clima em que todos tenham
direito a voz e a opinido, associado a objetividade nas reunifes. Vale considerar que
nessa abordagem as exigéncias sdo muitas e que para um bom desenvolvimento do
processo de trabalho uma maturidade da equipe é a primeira tarefa a ser alcancada
(MS, 2007).

4.3.3 PROCESSO DE TRABALHO: FLUXO DO USUARIO

Tabela 9 - Nivel de concordancia dos participantes em relagdo ao bloco tematico 'Fluxo do
Usuario'

BLOCO TEMATICO: FLUXO DO USUARIO

A B

ASSERTIVAS N° respostas RM RM RM N° respostas RM RM RM

5 4 3 2 1 M E T 5 4321 M E T

9. O sistema de sinalizagdo do
usudrio para a UCP é efcaze 5 2 5 1 - 43 28 38 - 3 2 7 1 27 23 25
efetivo.

10. O sistema de referenciamento
da UCP para o municipio de origem 4 7 2 - - 44 3,5 4,2 5 6 1 1 - 42 40 42
é eficaz e efetivo.

11. O sistema de admissdo do

usuario na UCP ¢ eficaz e efetivo. 571 - - 46 38 43 3 7 21 - 42 33 39
12. O sistema de alta do usuario é
realizado de forma responséavel e 5 7 - 1 - 46 35 42 7 5 1 - - 46 43 45

Seguro.

13. A UCP auxilia os familiares no
acesso a0 transporte para 4 2 3 4 - 40 23 35 1 1 2 5 4 21 25 22
frequentar a unidade.

14. A continuidade do cuidado é
assegurada pelo municipio de 4 3 6 - - 41 3,3 3,8 3 3 3 4 - 32 3,8 3,4
origem.

Continua
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ASSERTIVAS N° respostas RM RM RM N° respostas RM RM RM

5 4 3 2 1 M E T 5 432 1 M E T

15. A UCP realiza contato com
usuérios €gressos para
acompanhamento da continuidade
do cuidado apo6s a alta.

16. ApOs o usuario receber alta da

UCP, a unidade se transforma em

um espago de retaguarda aos

usuarios e suas familias, paraque 1 4 6 2 - 32 35 33 5 7 1 - - 44 40 43
eles possam retirar ddvidas e

ansiedades em relagdo a

continuidade do seu tratamento.

17. Em casos em que a unidade
esta com todos os leitos ocupados,

o ... 6 6 1 - - 44 43 44 9 3 1 - - 49 40 46
a admissdo de novos usuarios é
feita via lista de espera.
TOTAL GRUPO TEMATICO 42 34 39 3,7 35 36
Conclusao

O presente bloco tematico é composto por 9 assertivas.

De modo geral, em relacdo ao fluxo do usuario, a resposta dos profissionais
se aproximam a concordancia, aparentando proximidade entre as propostas da

clinica ampliada e da gestdo da clinica no aspecto discutido por este bloco.

Todavia, alguns pontos de destaque precisam ser considerados. Em relacéo
ao sistema de sinalizacéo, os profissionais da unidade B tendem a discordancia ao

considerar que o0 mesmo seja eficaz e efetivo, assim como a ETE da unidade A.

Outro destaque é para o fato de a unidade B discordar que a UCP auxilia 0s
familiares no acesso ao transporte para frequentar a unidade, deixando claro que
nessa unidade a pratica desse item nao é habitualmente realizada. Na unidade A, a

EM concorda com a assertiva, embora sua ETE discorde.

VariagOes aparentes nesse bloco tematico permite refletir que a concordancia
ou discordancias das assertivas ndo necessariamente se tratam de as praticas
apresentadas serem ou nao realizadas, de forma determinista, mas sim aparentam

demonstrar a expectativa dos profissionais do que seria ideal frente a realidade
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vivenciada, assim sendo, as préaticas aparentam ser realizadas, mas ndo o suficiente
para o que seria ideal na concepcéao dos profissionais.
4.3.4 PROCESSO DE TRABALHO: PRATICA CLINICA

Tabela 10 - Nivel de concordancia dos participantes em relacdo ao bloco temético 'Pratica
Clinica’'

BLOCO TEMATICO: PRATICA CLINICA

A B

ASSERTIVAS N° respostas RM RM RM N° respostas RM RM RM

5 4 3 2 1 M E T 5 43 2 1 ™M E T

18. Na minha anamnese, além dos
levantamentos fisicos e da doenga,
eu procuro escutar a histéria de vida
dos usuarios e acompanhantes.

19. Em minha opinido, os demais
membros da equipe, consideram em
sua  anamenese, além  dos
levantamentos fisicos e da doenga,
a historia de vida dos usuarios e
acompanhantes.

20. Eu procuro descobrir o sentido
da doenga para 0 usuario e quais as
relagdes causais que o individuo
atribui ao seu adoecimento.

21. Em minha opinido, os demais
membros da equipe procuram
descobrir o sentido da doenca para
0 usuario e quais as relagdes
causais que o individuo atribui ao
seu adoecimento.

22. Eu procuro saber as
expectativas, projetos e sonhosdo 4 4 4 1 - 4,0 3,5 38 4 6 2 1 - 41 3,8 4,0
usuario.

23. Em minha opinido, os demais
membros da equipe procuram saber
as expectativas, projetos e sonhos
do usuario.

24. Eu sei o que é Projeto
Terapéutico Singular (PTS).

25. Eu participo da elaboragéo do
PTS.

Continua
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ASSERTIVAS

N° respostas

4

3

2

RM

RM

RM

NC° respostas

4

3

2

RM

RM

26. Eu considero que o PTS
elaborado na unidade em que
trabalho, é realizado com base em
uma  revisdo  conjunta  do
diagnéstico, uma avaliagdo de
riscos e sdo definidas intervengdes,
tarefas e responsabilidades.

3,7

2,0

3,2

3,8

3,0

3,5

27. A forma como o PTS ¢
elaborado é eficaz e efetivo.

4,1

3,5

3,9

3,1

2,5

2,9

28. A opinido e percepgdo do
usudrio  sdo  levadas em
consideragdo, ao se construir o
PTS.

3,4

2,5

3,2

34

3,0

3,3

29. Ap6s a confecgdo do PTS o
mesmo é discutido, conjuntamente,
com 0 usuario e  seus
familiares/cuidadores, sendo
esclarecidos os objetivos das
intervencbes propostas, as opgdes
de tratamento e o plano de acéo,
gerando  responsabilizagdo  do
processo terapéutico.

2,9

2,5

2,8

31

3,5

3,2

30. Os usuarios e suas
familias/cuidadores sdo
suficientemente  informados e
orientados em relagdo ao quadro
clinico, evolugdo e processo de
tratamento a ser realizado na UCP.

4,6

4,3

4,5

4,2

3,5

4,0

31. Eu considero que as atividades
que compdem a rotina do usuario na
unidade, sdo suficientes.

4,4

3,5

4,2

11

2,1

2,3

2,2

32. Eu considero que a quantidade
de terapia oferecida é suficiente.

3,9

3,0

3,6

29

2,3

2,7

33. Séo realizados, regularmente,
grupos e atividades para integragéo
entre os usuarios.

4,4

2,8

3,9

2,4

2,8

2,5

34. Sao desenvolvidos grupos e
atividades de educagdo em salde,
assim como espagos de dialogo,
aonde sdo discutidos temas de
interesse do usuario e cuidadores.

4,3

2,8

3,8

2,3

2,5

2,4

Continua
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ASSERTIVAS N° respostas RM RM RM N° respostas RM RM RM

5 43 21 M E T 5 43 2 1 M E T

35. Na unidade em que atuo, o
horario da visita hospitalar é ampo 1 9 - - 3 30 43 34 9 3 - - 1 49 35 45
e flexivel.

36. Na unidade em que atuo, o
acompanhante pode permanecer - - 1 7 5 17 1,8 1,7 9 3 - - 1 48 38 45
em horério integral.

37. A quantidade de profissionais &

) 14 2 4 - 34 25 32 2 3 1 5 2 29 28 28
suficiente.
38. Exstem protocolos para 4 5 5 4 L 40 25 35 4 5 2 2 - 42 30 38
direcionar as praticas clinicas.
TOTAL GRUPO TEMATICO 40 3,1 3,7 3,7 3,2 3,6
Concluséo

O bloco temaético referente a prética clinica contém 20 assertivas.

Sobre a prética clinica, a partir da analise dos dados, é possivel inferir que os
profissionais tem um olhar amplo sobre o usuario, englobando ndo s6 sua patologia,
mas condicdes biopsicossociais, sonhos e expectativas; além de conseguirem
observar essa pratica também nos seus parceiros de trabalho. Este aspecto se
traduz em uma conduta oportuna e valiosa dos profissionais, jA que a falta de
atencdo dos/as profissionais de saude na prestacdo de cuidados, se revelam como
gueixas recorrentes. Pesa negativamente na relacdo usuario/profissional a
impessoalidade, e as relacdes superficiais que os/as trabalhadores/as tém mantido

com a pessoa que busca estes servicos.

Segundo o MS, é fundamental procurar conhecer quais 0s projetos e desejos
do usuario. Os desejos aglutinam uma enorme quantidade de energia vital e podem

ser extremamente terapéuticos, ou ndo, mas naopodem ser ignorados(MS, 2007).

"A atencdo das equipes e a disponibilidade para conversarem,
ouvirem as situacdes que envolvem a vida e a doenca e as dificuldades
familiares, s@o consideradas como fator positivo no atendimento que
recebem.[...] Nas equipes interdisciplinares os usuarios dispdem de acesso
aos profissionais, o vinculo € percebido pela confianga depositada pelos

usudrios nos profissionais, na equipe e na atencao recebida, destacando-se
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0 processo de acolhimento e de escuta de suas necessidades (MATOS,
PIRES, CAMPOS, 2009).

Nas assertivas referentes ao PTS, fica evidente que as discordancias
transitam nas opinides das ETE tanto da unidade A quanto B. Os técnicos ndo tem
claro para si 0 que é o PTS, o que pode ser explicado pelo fato de ndo comporem o
grupo responsavel pela elaboracdo do mesmo, além de complementar os dados
obtidos no bloco tematico referente ao trabalho em equipe, aonde os mesmos nao

participam da reunido de equipe.

O MS, em sua cartilha sobre o PNH - humanizaSUS ,define que PTS é uma
reunido de toda a equipe em que todas as opinides sao importantes para ajudar a
entender o0 sujeito com alguma demanda de cuidado em saude e,
consequentemente, para definicdo de propostas de acdes. Assim sendo, ndo dar
voz e escuta efetiva as ETE € também perder um potencial de conhecimento de
profissionais que cuidam do usuario de uma forma muito intima (MS, 2007). Ainda
sobre o PTS, a unidade B aparenta ndo se aproximar da concordancia sobre a
efetividade na construcdo do PTS. As unidades demonstrando necessitar de
melhorias no didlogo para elaboracdo do mesmo, na perspectiva da
intersiciplinaridade, mas principalmente na relacdo conjunta com usuarios e

familiares, durante seu desenvolvimento .

Ao que se refere a rotina da unidade quantidade de terapias e atividades
oferecidas, fica evidente que a unidade B se encontra menos satisfeita com a
intervencdo que consegue oferecer, além de seus profissionais, juntamente com a

ETE da unidade A, acreditarem faltar profissionais para desempenhar o trabalho.

Por fim, um aspecto da pratica clinica que fica evidente na unidade A é o fato
do acompanhante ndo poder permanecer com 0 usuario em tempo integral. Para
Campos e Amaral (2007), uma das formas de ampliar a possibilidade do usuario e
de seus familiares participarem do processo de gestdo e dos projetos terapéuticos
se refere a presenca de acompanhantes; somar ao paciente alguém de sua
confianga, tanto para companhia e apoio quanto para participar de momentos do
projeto terapéutico em que o paciente e clinico julgarem convenientes (CAMPOS,

AMARAL, 2007).
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De modo geral neste bloco temético, ha uma inclinagdo a concordancia das

acOes da UCP, norteadas para os modelos tedrico-operacionais adotados, contudo

sugerindo importantes ajustes nos quisitos acima discutidos.

4.3.5 PROCESSO DE TRABALHO: ESTRUTURA / AMBIENTE / MATERIAIS

Tabela 11 - Nivel de concordancia dos participantes em rela¢do ao bloco tematico 'Estrutura

/ Ambiente / Materiais'

BLOCO TEMATICO: ESTRUTURA / AMBIENTE / MATERIAIS

ASSERTIVAS

N° respostas RM RM RM N° respostas RM RM RM
4 3 2 M E T 4 3 2 M E T
39. A'mfraestruturaeadequadae 8 2 1 40 35 38 7 0 . 42 30 38
acessivel.
40. A infraesiutura oférece 7 -1 46 35 42 7 1 3 37 35 36
condicdes satisfatorias de trabalho.
41. As instalagdes da UCP buscam
ndo se assemelhar a uma unidade 1 - - 42 40 472 8 1 1 39 43 40
hospitalar.
42. O ambiente é agradavel e
acolhedor, favorecendo o processo 10 - - 43 40 4,2 5 3 2 34 43 37
terapéutico.
43. A manutencdo e reparo do
espago fisico e equipamentos & 7 1 - 44 40 4,3 1 2 10 20 30 23
realizado de forma rapida e
eficiente.
44. Os materiais necessarios para o
bom andamento da UCP estdo 5 1 - 4.6 4,3 4,5 - 4 9 2,1 2,8 2,3
sempre disponiveis.
45. Os profissionais e terapeutas
possuem 0S recursos que julgam 6 2 - 4.6 3,5 4,2 3 4 6 2,8 2,8 2,8
necessarios para sua pratica.
46'.0 servico Ide lavanderia 6 - - 47 43 45 4 2 5 31 35 32
funciona de forma eficaz.
47.0serv!(;o de limpeza funciona 4 - - 49 43 47 3 4 5 30 30 30
de forma eficaz.
48.lO servigo dg copal/cozinha 4 - - 49 43 47 6 3 4 34 35 35
funciona de forma eficaz.
TOTAL GRUPO TEMATICO 45 40 4,3 32 34 32
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O bloco em questao é composto por 9 assertivas.

De acordo com a tematica dessas assertivas, fica possivel concluir que a
unidade B apresenta maior insatisfacido com o0 acesso a materiais para utilizacdo na
pratica clinica, bem como menos satisfacdo com o0s servicos prestados como
manutengao (que aparenta ter uma morosidade para serem resolucionados),
limpeza e lavanderia; aparentando ter dificuldades no que tange aos materiais e

servicos. A unidade A apresenta satisfacdo proxima ao total, no bloco em discusséo.

4.3.6 PROCESSO DE TRABALHO: GESTAO DA QUALIDADE

Tabela 12 - Nivel de concordancia dos participantes em relacdo ao bloco tematico 'Gestédo
da Qualidade'

BLOCO TEMATICO: GESTAO DA QUALIDADE

A B

ASSERTIVAS N° respostas RM RM RM N° respostas RM RM RM

5 4 3 2 1 M E T 5 4321 M E T

49. Em minha opinido, na UCP em
que atuo, ndo existe problemas de
organizagdo e funcionamento a
serem resolvidos.

50. O gestor/coordenador da UCP
pede minha opinido e ela é levada
em consideragdo, quando decisdes
precisam ser tomadas.

51. Eu participei da eleigdo/votagdo
para decidir o coordenador da UCP.

52. Eu participo do planejamento
das agdes.

53. Eu sou convidado a participar de
reunides para discutir questbtes do 2 1 4 4 2 33 15 28 5 4 2 1 1 46 23 38
processo de trabalho.

54. Na UCP, a equipe tem
autonomia para refletir e organizar
seus processos de trabalho e
projetos terapéuticos.

Continua
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N° respostas

4

3

2

RM
M

RM

RM

NC° respostas

RM

RM

RM

55. Visto que a UCP esta inserida
em uma instituigdo hospitalar, a
gestdo do hospital interfere
positivamente, para o0 andamento da
mesma.

4,3

3,0

3,9

3,7

3,5

3,6

56. Existem reunides de discusséo
com representantes da direcdo do
hospital, dos usuarios e de
profissionais de saude.

3,3

2,3

3,0

3,3

3,3

3,3

57. A opinido dos usuarios é levada
em conta para o planejamento das
agoes de oragani¢éo e
funcionamento da UCP.

3,3

2,8

3,2

3,6

3,0

34

58. Existe um sistema de ouvidoria
na UCP.

4,6

4,5

4,5

3,8

2,8

3,5

59. Quando acontece um erro, ao
invés de apenas procurar o culpado
pelo mesmo e responsabiliza-lo, os
gestores trabalham para identificar
quais  fatores  organizacionais
criaram as condicdes locais para o
erro.

3,6

2,3

3,2

3,7

3,5

3,6

60. Existem indicadores e
mecanismos definidos pelo grupo,
para avaliag&o de resultados.

3,4

2,5

3,2

3,1

3,3

3,2

61. A UCP que eu atuo, tem
mecanismos de andlise estatistica e
monitoramento de dados para a
obtencdo de informagbes que
permitam avaliar a  atengdo
prestada.

4,4

3,8

4,2

3,0

3,5

3,2

62. Na UCP acontece revisdo de
prontudrio e casos antigos, a fim de
se estudar e avaliar os
procedimentos e condutas
adotadas.

2,1

3,3

2,5

2,8

3,0

2,8

63. E realizada, sistematicamente,
discussdes para rever e discutir 0s
procedimentos realizados, durante a
internag&o.

3,1

2,3

2,8

3,6

3,3

3,5

64. H& uma relagdo de parceria
entre as UCPs de Ipué e Pedregulho
e sua unidade busca realizar
espacos de didlogo e troca com a
parceira.

2,0

2,5

2,2

2,3

3,0

2,5

TOTAL GRUPO TEMATICO

3,3

2,5

3,1

3,6

3,0

3,4
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hY 7

O bloco temético referente a gestdo da qualidade € composto por quinze

assertivas.

Nas assertivas que estdo relacionadas o envolvimento das equipes nos
planejamentos, votacdes, tomadas de decisbes, apenas a EM da unidade B
apresenta um grau de concordancia mais elevado, demonstrando participar e se
envolver com esses processos, a partir da abertura da gestao da instituicdo em que
estdo inseridas. Todas as outras equipes, aparentam ndo estarem suficientemente
envolvidas nos processos de gestdo da qualidade ou nédo percebem sua existencia

nas instituicdes em que estao inseridas.

Para Campos e Amaral (2007), um procedimento que ndo somente educa,
mas que também aumenta a democracia institucional e amplia o poder de influéncia
das deliberacbes é a adocdo de uma metodologia de co-gestdo (gestédo

participativa), segundo eles:

"Adotar o costume de construir protocolos ou diretrizes clinicas
sempre buscando sua construcao dialégica: a proposta inicial € elaborada
pelos especialistas ou encarregados dos problemas, mas, em seguida,
institui-se um processo de andlise e de reelaboragdo do documento pelas
equipes e pessoas que serdo afetadas pela nova diretriz. O mesmo
procedimento processual poderd ser adotado quando da elaboracdo de
planos, projetos ou programas, bem quando da realizacdo de avaliacdes ou
de acreditacfes. Tanto a constru¢do de indicadores como a andlise sobre
seu significado podem ser realizadas de modo compartilhado e nao
somente pela chefia ou pelos especialistas. Esses mecanismos servem nao
apenas para ampliar o “efeito Paidéia” — efeito pedagdgico terapéutico sobre
as equipes — mas também dao maior legitimidade e eficacia as
deliberagbes, planos e protocolos" (CAMPOS; AMARAL, 2007).

De modo geral, ambas unidades precisam caminhar rumo a gestdo da
qgualidade para que suas praticas se aproximem mais das propostas da gestdo da
clinica e para aumentar a satisfacdo e concordancia de seus profissionais nesse

quesito.

As EM de ambas unidades tem, predominantemente, pontuacdées mais
elevadas quando comparadas com as ETE, fazendo aparentar que as EM tem mais

forca e voz nas instituicbes, enquanto que os ETE, por terem maior dificuldade de
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manisfestar as opinides oriundas de sua classe, tendo menos espacgo para serem

ouvidos, demonstram sempre um grau de concordancia e satisfacdo menor.

Um ponto de destaque nesse bloco estd na assertiva 64, aonde os
profissionais afirmam né&o ter uma relacdo de parceria, espacos de dialogo e troca
entre as unidades estudadas, fato este que vai em desencontro com a expectativa,
ja que ao se tratar de unidades que se propdem a fazer um papel integrador e serem
as duas que se enquadram no projeto piloto, a parceria e a troca poderia resultar no
fortalecimento e consolidacdo ndo s6 das unidades, mas do modelo assistencial

como um todo.

4.3.7 PROCESSO DE TRABALHO: SATISFACAO PROFISSIONAL

Tabela 13 - Nivel de concordancia dos participantes em relacdo ao bloco tematico
'Satisfacéo Profissional'

BLOCO TEMATICO: SATISFACAO PROFISSIONAL

A B

ASSERTIVAS N° respostas RM RM RM N° respostas RM RM RM

5 43 2 1 M E T 5 43521 M E T

65. No ambiente de trabalho, ha um
sentimento de confianga que

" . 3 54 - 1 42 25 37 2 5 1 5 - 34 30 33
garanta a estabilidade da equipe e
funcionario.
66. A rotatividade de profissionais ,, -, 5 _ 37 33 35 3 8 - 2 - 43 30 39
na UCP é pequena.
67. Eu me sinto valorizado como 2 4 3 3 1 38 20 32 1 6 1 5 - 31 35 32

trabalhador.

68. Eu sinto que o trabalho que
realizo é valorizado.

69. Além da remuneracéo fixa, ha
outras  formas variaveis de
pagamento, por exemplo, de acordo

. - -1 10 2 20 18 19 1 4 - 4 4 19 40 25
com 0 cumprimento de metas ou
com a melhora de indicadores de
desempenho.
70. Eu acho meu salario justo. 2 4 1 5 1 37 18 31 1 4 2 1 5 28 23 26

71. Nao ha sobrecarga nas minhas

~ 1 5 2 4 1 37 1,8 31 1 4 2 3 3 27 30 28
fungdes.

Continua
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ASSERTIVAS

N° respostas

4

3

2

RM

RM

NC° respostas

5 4 3 2

RM
M

RM

RM

72. Eu gosto do trabalho que
desempenho.

4,7

4,3

4,5

4,2

4,5

4,3

73. Eu me sinto motivado para
realizar minhas fungdes.

4,3

3,0

3,9

3,8

4,0

3,8

74. Eu tenho espagos para expor
minhas queixas.

3,7

2,3

3,2

4,2

3,3

3,9

75. Eu me sinto orgulhoso e
realizado profissionalmente  por
trabalhar na UCP.

4,6

3,0

4,1

3,2

3,3

3,2

76. Na UCP, existem objetivos e
metas a serem alcangados por
todos.

4,2

3,3

3,9

3,2

3,3

3,2

77. Eu considero que no meu
espaco de trabalho, ha
compartilhamento de saberes.

4,6

3,5

4,2

4,3

4,0

4,2

78. Na unidade em que atuo, séo
oferecidos incentivos e facilitagdes
para que eu possa realizar cursos e
outras atividades de educacdo
permanente.

3,2

2,3

29

2,4

1.8

2,2

79. Existe algum tipo de formagao e
educagdo permanente, realizada no
meu espago de trabalho e na minha
carga horaria.

2,1

15

1,9

2,8

2,8

2,8

80. H& uma equipe de retaguarda
que oferece suporte assistencial
para a equipe da UCP de forma
eficaz e efetiva.

29

2,5

2,8

2,0

2,5

2,2

81. Ha uma equipe de apoio que
oferece suporte técnico-pedagogico
para a equipe da UCP de forma
eficaz e efetiva.

2,6

2,0

2,4

1,7

2,8

2,0

82. Houve mudanga no perfil de
trabalho da UCP em que atuo,
desde sua implantagdo  até
atualmente.

3,8

3,0

3,5

4,3

3,0

3,9

TOTAL GRUPO TEMATICO

3,6

2,5

3,3

3,2

3,2

3,2

Conclusdo

O bloco tematico sobre satisfacéo profissional € composto por 17 assertivas
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Em relacdo a rotatividade profissional, os participantes tendem a concordar
que nas UCPs ela € pequena, todavia é possivel colocar esse dado em contraponto
com o dado apresentado no item 4.3.1, aonde se identificou que cerca de metade da

equipe inicial (do momento da inauguracéo) passou por mudancas.

Apenas a EM da unidade A tende a achar seu salario justo e ndo sentir
sobrecarga, e apenas a ETE da unidade B aparenta ter melhorias salariais de

acordo com o trabalho deempenhado.

De modo geral o grupo de profissionais que apresenta maior impacto nesse
bloco temético € a ETE da unidade A, ficando claro seu descontentamento em

relagdo as assertivas relacionadas a valorizagéo profissional.

Com os dados obtidos, as equipes demonstram ndo ser incentivadas para
passar por programas de educacdo permanente, além de aparentemente na ter

equipe de retaguarda, efetivas, para apoio as praticas

Ao analisar a proposta do bloco teméatico como um todo, fica possivel
entender que satisfacdo profissional, com base nas propostas da clinica ampliada e
de co-gestdo ndo é motivada apenas por interesses financeiros ou de carreira, mas
também pelo desejo de realizar-se profissionalmente e de serem aceitos como
legitimos pela comunidade, pelo sentimento de fazer parte. Assim, reconhecemos
que o sentimento de co-autoria das melhorias produzidas, o sentido de obra, € um
poderoso instrumento para vincular o profissional a uma dada organizacdo e um
dado projeto (CAMPOS; AMARAL 2007).
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5. CONCLUSOES

Este estudo transita sobre a organizacdo do processo de trabalho de UCPs,
considerando estas como um novo desenho de assisténcia a pessoas com perda da

capacidade funcional potencialmente recuperaveis.

Faz-se importante considerar que ao se tratar de uma politica publica
regulamentada, o modelo de UCP, através de sua equipe interdisciplinar, contribui

para a construcao do SUS, através de novas formas de organizacéo do trabalho.

E fato que o modelo em questdo apresenta a evidéncia de positivos
resultados terapéuticos, além de apresentar um modelo de funcionamento que vai
ao encontro dos principios do SUS e do cuidado longitudinal a satde. Contudo a
articulacdo desse modelo na rede ainda € um ponto a ser aprimorado, para melhora
do fluxo do usuario, desde sua porta de entrada na RUE até a continuidade e

gerenciamento da saude na atencao primaria,

Embora esse cenério, o trabalho desenvolvido na UCP faz sentido na RAS,
uma vez que, além de fazer uma intervencdo reabilitativa, articula a rede para

garantia da assisténcia continuada.

No que tange as percepcdes profissionais em relacdo ao processo de
trabalho fica possivel inferir que as unidades direcionam suas préaticas dentro do
modelo assistencial designado e este modelo € significativamente baseado nas
praticas orientadas pelos modelos tedrico-operacionais da gestdo da clinica e da
clinica ampliada, uma vez que nenhum bloco tematico apresentou seus resultados
globais tendendo a discordancia, de um modo geral. Todavia, a satisfacdo e
concordancia da equipe em relacdo a suas pratcas, transitam predominantemente
na linha média tendendo a concordancia, o que permite-se concluir que embora as
praticas sejam norteadas, na opinido dos profissionais, ainda ha muitas melhorias a
serem conquistadas no processo de trabalho, para que o mesmo seja considerado

ideal e plenamente ajustado aos referenciais propostos nesse estudo.

Através desta metodologia, ndo é possivel concluir se o processo de trabalho
ja foi em outro momento mais préximo a concordancia total, por conseguinte se
aproximando mais do que seria ideal para CCIl e para os modelos de gestdo da

saude propostos pelo SUS, e ao longo do tempo foi sofrendo perdas e desajustes no
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gue tange o processo de trabalho; ou se os pontos de discordancia apresentados
estdo relacionados a possiveis metas que desde sua implantacdo das unidades nédo
foram conquistadas. Assim sendo, nao fica possivel compreender nesse estudo se
0s pontos de descordancia sdo reflexos de perdas das equipes e das unidades ao

longo do tempo ou se séo reflexos de uma construgéo ainda inalcancada.

Por fim, as unidades estudadas estéo inseridas em organiza¢des hospitalares
ja em funcionamento, sendo assim, de acordo com o estudo levantado, faz-se
necessario uma melhor implementacdo de mecanismos de gestdo da qualidade.
Destarte, para que as acdes decolem € crucial que haja amplo entendimento dos
gestores no que se refere a novas praticas e acdes, tanto das esferas locais, quanto

da sociedade de uma forma mais ampla.
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APENDICE | - ROTEIRO DE REGISTRO DOCUMENTAL
ROTEIRO DE REGISTRO DOCUMENTAL

Unidade de Cuidados Prolongados de: (  )IPUA ( )PEDREGULHO

Data: / /

Nome do documento:

Finalidade:

Desenvolvido por:

Descricao:
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APENDICE | - ROTEIRO DE OBSERVACAO

ROTEIRO DE OBSERVACAO
Unidade de Cuidados Prolongados de: ( )IPUA ( )PEDREGULHO

Observador: Data: / /

Tempo de observacéo:

OBS: Este roteiro deve ser utilizado de forma descritiva
Estrutura fisica:

Localizacao

Planta

Acessibilidade

Mobilia

Equipamentos

Limpeza
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Ambiéncia:

Ambiente se assemelha com espaco hospitalar ou domiciliar?

E aconchegante?

Favorece a relacao entre os pacientes e familiares?

Possui decoracao e exposicdo de materiais produzidos durante atividades?

Organizacéao e funcionamento

Rotina de trabalho individual

Rotina de trabalho da equipe

Atividades realizadas em equipe

Como é realizada a reunido de equipe (Organizacao /conducéo / Dinamica)

Corpo técnico (quantidade de profissionais e suas formacdes)

Relacao entre os profissionais
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APENDICE IIl - QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO — PERCEPCAO DO PROFISSIONAL

l. Caracterizacao
Vocé atua na Unidade de Cuidados Prolongados (UCP) de: ( )lpuda ( )Pedregulho

Idade: Cargo: Tempo de formacéo profissional:

Formacéo Profissional:

Pés Graduacgéo: ( )ndo ( )sim Qual:

Ha quanto tempo trabalha na Santa Casa? E na UCP?

Vocé passou por algum tipo de treinamento para integrar esta equipe? ( )rdo ( )sim

Il. Leia as assertivas a seguir e assinale a alternativa que, segundo a sua opinido, mais se aproxima da sua
realidade de trabalho na UCP. Ao final de cada bloco temético, vocé encontrara um espaco para observacdes,
aonde vocé poderéa escrever livremente sua opinido sobre o tema e/ou alguma assertiva especificamente.

Concorda

o )
N Assertivas Totalmente

Concorda

Indiferente

Discorda

Discorda
Totalmente

TRABALHO EM EQUIPE

1. | Eutenho conhecimento do que é e como funciona
uma Unidade de Cuidados Prolongados (UCP).

Na UCP a equipe é multiprofissional e o trabalho é
realizado como de forma interdisciplinar, entendendo
gue a interdisciplinaridade acontece com a interacéo
2. | e troca de saberes entre os profissionais, em um
mesmo espaco, gerando acdes reciprocas e mutuas,
propiciando visfes e praticas abrangentes para o
usuario.
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(Amorim, Gattas, 2007)

) Concorda . . Discorda
(o]
N Assertivas Totalmente Concorda | Indiferente | Discorda Totalmente

3. | Eu me sinto integrante da equipe multiprofissional.

Eu me sinto parte integrante e responsavel pelo
resultado final conquistado por cada usuario.

5. | Eu participo das reunides de equipe.

As reunifes de equipe acontecem de forma objetiva,
dindmica e eficaz.

Eu tenho acesso as informacdes que considero
7. | importantes para a minha melhor integracdo como
parte da equipe.

8 Eu considero que existe uma boa relacéo e
" | comunicacao entre os profissionais.

FLUXO DO USUARIO

9 O sistema de sinalizacdo do usuario para a UCP é
" | eficaz e efetivo.

10. | O sistema de referenciamento da UCP para o
municipio de origem é eficaz e efetivo.

11. | O sistema de admissdo do usuario na UCP é eficaz e
efetivo.

12. | O sistema de alta do usuario é realizado de forma
responsavel e seguro.

13. | A UCP auxilia os familiares no acesso ao transporte
para frequentar a unidade.

14. | A continuidade do cuidado é assegurada pelo
municipio de origem.

A UCP realiza contato com usuarios egressos para

15. acompanhamento da continuidade do cuidado apés a
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alta.

N° Assertivas Concorda Concorda | Indiferente | Discorda Discorda
Totalmente Totalmente

ApGs o usuario receber alta da UCP, a unidade se
transforma em um espaco de retaguarda aos

16. | usuarios e suas familias, para que eles possam
retirar davidas e ansiedades em relacéo a
continuidade do seu tratamento.

Em casos em que a unidade esta com todos os leitos
17. | ocupados, a admisséo de novos usuarios é feita via
lista de espera.

PRATICA CLINICA

Na minha anamnese, além dos levantamentos fisicos
18. | e da doenca, eu procuro escutar a historia de vida
dos usudrios e acompanhantes.

Em minha opinido, os demais membros da equipe,
consideram em sua anamenese, além dos
levantamentos fisicos e da doenca, a histdria de vida
dos usudrios e acompanhantes.

19.

Eu procuro descobrir o sentido da doenca para o
20. | ysuario e quais as relacdes causais que o individuo
atribui ao seu adoecimento.

Em minha opinido, os demais membros da equipe
procuram descobrir o sentido da doenca para o

21. . . ~ . L
usuario e quais as relacdes causais que o individuo
atribui ao seu adoecimento.

29 Eu procuro saber as expectativas, projetos e sonhos

" | do usuario.
23 Em minha opinido, os demais membros da equipe

procuram saber as expectativas, projetos e sonhos
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do usuario.

NO

Assertivas

Concorda
Totalmente

Concorda

Indiferente

Discorda

Discorda
Totalmente

24.

Eu sei 0 que é Projeto Terapéutico Singular (PTS).

25.

Eu participo da elaboracdo do PTS.

26.

Eu considero que o PTS elaborado na unidade em
que trabalho, é realizado com base em uma revisdo
conjunta do diagndstico, uma avaliagdo de riscos e
séo definidas intervencodes, tarefas e
responsabilidades.

27.

A forma como o PTS é elaborado é eficaz e efetivo.

28.

A opinido e percepcao do usuario sdo levadas em
consideracao, ao se construir o PTS.

29.

Apos a confeccdo do PTS o mesmo é discutido,
conjuntamente, com O usuario e seus
familiares/cuidadores, sendo esclarecidos os
objetivos das intervencdes propostas, as opc¢oes de
tratamento e o plano de acao, gerando
responsabilizacdo do processo terapéutico.

30.

Os usuérios e suas familias/cuidadores sdo
suficientemente informados e orientados em relacéo
ao quadro clinico, evolugéo e processo de tratamento
a ser realizado na UCP.

31.

Eu considero que as atividades que compdem a
rotina do usuéario na unidade, sao suficientes.

32.

Eu considero que a quantidade de terapia oferecida &
suficiente.

33.

Sao realizados, regularmente, grupos e atividades
para integracdo entre 0S USUArios.
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N©° Assertivas Concorda Concorda | Indiferente | Discorda Discorda
Totalmente Totalmente

Sao desenvolvidos grupos e atividades de educacéo
em saude, assim como espacos de dialogo, aonde
sao discutidos temas de interesse do usuario e
cuidadores.

34.

Na unidade em que atuo, o horario da visita

35. hospitalar € amplo e flexivel.

Na unidade em que atuo, 0 acompanhante pode

36. L
permanecer em horario integral.

37. | A quantidade de profissionais é suficiente.

38 Existem protocolos para direcionar as praticas
" | clinicas.

ESTRUTURA / AMBIENTE / MATERIAIS

39. | Ainfraestrutura € adequada e acessivel.

A infraestrutura oferece condicdes satisfatorias de

40. trabalho.

As instalac6es da UCP buscam néo se assemelhar a

4L uma unidade hospitalar.

O ambiente é agradavel e acolhedor, favorecendo o

42. NP
processo terapeutico.

A manutencdo e reparo do espaco fisico e

43. equipamentos é realizado de forma rapida e eficiente.

Os materiais necessarios para o bom andamento da

44. UCP estdo sempre disponiveis.

Os profissionais e terapeutas possuem 0s recursos

45, : h -
gue julgam necessarios para sua pratica.

46. | O servico de lavanderia funciona de forma eficaz.

47.| O servico de limpeza funciona de forma eficaz.
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N©° Assertivas Concorda Concorda | Indiferente | Discorda Discorda
Totalmente Totalmente

48. | O servico de copa/cozinha funciona de forma eficaz.

GESTAO DA QUALIDADE

Em minha opini&o, na UCP em que atuo, ndo existe
49. | problemas de organizacgéo e funcionamento a serem
resolvidos.

O gestor/coordenador da UCP pede minha opiniéo e
50. | ela é levada em consideracédo, quando decisdes
precisam ser tomadas.

Eu participei da eleicdo/votacdo para decidir o

oL coordenador da UCP.

52. | Eu participo do planejamento das agodes.

Eu sou convidado a participar de reunides para

53. discutir questbes do processo de trabalho.

Na UCP, a equipe tem autonomia para refletir e
54. | organizar seus processos de trabalho e projetos
terapéuticos.

Visto que a UCP est4 inserida em uma instituicdo
55. | hospitalar, a gestédo do hospital interfere
positivamente, para o0 andamento da mesma.

Existem reunifes de discussao com representantes
56. | da direcao do hospital, dos usuarios e de
profissionais de saude.

A opinido dos usuarios é levada em conta para o
57. | planejamento das acdes de organizacéo e
funcionamento da UCP.

58. | Existe um sistema de ouvidoria na UCP.

59. | Quando acontece um erro, ao invés de apenas
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procurar o culpado pelo mesmo e responsabiliza-lo,
0s gestores trabalham para identificar quais fatores
organizacionais criaram as condi¢des locais para o
erro.

Concorda Concorda | Indiferente | Discorda Discorda

o ,
N Assertivas Totalmente Totalmente

Existem indicadores e mecanismos definidos pelo

60. grupo, para avaliacdo de resultados.

A UCP que eu atuo, tem mecanismos de anélise
estatistica e monitoramento de dados para a
obtencéo de informacdes que permitam avaliar a
atencao prestada.

61.

Na UCP acontece revisao de prontuario e casos
62. | antigos, a fim de se estudar e avaliar os
procedimentos e condutas adotadas.

E realizada, sistematicamente, discussdes para rever
63. | e discutir os procedimentos realizados, durante a
internacgao.

Ha uma relacéo de parceria entre as UCPs de lpué e
64. | Pedregulho e sua unidade busca realizar espagos de
didlogo e troca com a parceira.

SATISFACAO PROFISSIONAL

No ambiente de trabalho, hd um sentimento de
65. | confianca que garanta a estabilidade da equipe e
funcionério.

66. | A rotatividade de profissionais na UCP € pequena.

67. | Eu me sinto valorizado como trabalhador.

68. | Eu sinto que o trabalho que realizo é valorizado.
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Ne° Assertivas Concorda Concorda | Indiferente | Discorda Discorda
Totalmente Totalmente
Além da remuneracéo fixa, ha outras formas variaveis
69 de pagamento, por exemplo, de acordo com o
" | cumprimento de metas ou com a melhora de
indicadores de desempenho.
70. | Eu acho meu salario justo.
71. | Nao ha sobrecarga nas minhas funcoes.
72. | Eu gosto do trabalho que desempenho.
73. | Eu me sinto motivado para realizar minhas funcoées.
74. | Eu tenho espacos para expor minhas queixas.
75 Eu me sinto orgulhoso e realizado profissionalmente
" | por trabalhar na UCP.
76 Na UCP, existem objetivos e metas a serem
" | alcancados por todos.
77 Eu considero que no meu espaco de trabalho, ha
" | compartilhamento de saberes.
Na unidade em que atuo, sédo oferecidos incentivos e
78. | facilitagcOes para que eu possa realizar cursos e
outras atividades de educacao permanente.
Existe algum tipo de formacédo e educacao
79. | permanente, realizada no meu espaco de trabalho e
na minha carga horaria.
Ha uma equipe de retaguarda que oferece suporte
80. | assistencial para a equipe da UCP de forma eficaz e
efetiva.
H& uma equipe de apoio que oferece suporte técnico-
81. | pedagogico para a equipe da UCP de forma eficaz e

efetiva.
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ANEXO A - Aceite do Comité de Etica em Pesquisa HC-FMRP-USP

LB HOSPITAL DAS CLINICAS DA

FACULDADE DE MEDICINA DE W
USP - RIBEIRAC RIBEIRAO PRETO DA USP -
IEIFE - T - D

FARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADDS [0 PROJETO DE PESGHUISA

Titule da Peaquisa: Organizagio 0o processo de trabalho em Unidades de Culdados Prolongados no
Ezlado de S3o Faulo

Pasquisador: Rarlla M=o Andrade

Area Tematica:

Vieredo, I

CAAF: SH636616.3.0000.5440

Inzfttul;o Proponsnte; Facuidade de Medicina de Ribelrdo Preto da Univessidade de 530 Pauio

Patrocinador Princpal: Financiamemo Pripno

DADODS 0 PARECER

Himene do Parecar: 1.557.049

Aprassntagio do Projeta;
Com a recente Implementagio dos Culdados Continuados Integrados no Brasl e o furclonamento de duas
Wrklanes petancenies 30 projels plota, DEm como 3 INEnguragso de dversas unidades am 1003 extensan

nacional, faz-s2 necessano Inkclar estudos e estabelecer fundamenio tedrico-dentifico naclonal para
embasaments das praficas, [& que desde o planejamento  das UCCEs até os dlas atuais, o fundamento

utlizass & Dasaadd nos esldos Intemacionals, |3 consolldaics airaves de suas expenenclas exiioeas.

Objetivo da Pesqulsa:
Cojetivo primano:o presente projeto de pesquisa tem por objetivo estudar a Unidade de Culdados
Prolongados no Brasll, como Wma esiraégla de alengdo no SUS, identificando 3 oganizagdo 9o processo
de tranalho de unidades do projeto ploln. Objelivo secundario; identifcar 3 organizagio & metndologla oe
rabaino que vam sendo executada pelas UCPs sob a5 referénclas da Gestdo da Clinkca e da Clinlca
Ampilada, des0e 0 IGO0 d0 TuNclonamentn de6sas UNitades; I0EnTNcar o6 princpals amanos Instiuconais &
dspostives de gestdo; dentficar a5 espenancias axhosas, bam como 35 dficuldades @ shagbss-probiema
relativas @ gestdo do trabaho.

tvallagho dos Rliscos & Benaficlos:

Riscos ap abondar tamas relacionados a0 desempenho de fungdes |aborais, dos profssionds de

Enderegn:  CAMPUS UNVERSITARKDS

Baisie:.  MONTE ALEGRE CEP: {4 (e 0fd
LiF: =P Hunsipla: RIBERAD PRETO
Telefone 8580008 Fax: [1E5E3-1144 E-mall: confiiae usp by

FlgrE ST os
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B HOSPITAL DAS CLINICAS DA

FACULDADE DE MEDICINA DE W
USSP - RIBEIRAD RIBEIRAD PRETO DA USP -
VPN IEEIE - TS - OO

Corfmenpie 42 Pascar 1 557046

s30de 43 UCP, 08 Mesmos S2ra0 colocados 30 menor s posshvel, & serdo esclaredidoes & convidadas 3
paricipar, adefndo aos procedmentos woluntariamente. Seneficios: o5 resultados deste estudo podem vir a

comtribulr para 3 menoR da qualkdads do processo ge trabalbo da Instiulcdo, pois 3 parir da identificagao
de questies Importanies a ele reladonadas e sua dvulgagdo clentfica, ficam oportunizadas o

desenvolvimento de praticas que favoregam a gestao do mesmo. Os resultados da pesquisa podem ser
utlizados em benaficio de Instituigles semalnantes, bam comoe as envolvidas.

Comentarios & Conslderaghes sobre a Peaquisa

Traia-se de estudo transversal, qualltativo e quantitativo quanto & abordagem, descritivo guanto aos
objetivos & quanto 305 procedimentos lecnicos serd reallzado; pesquisa documental, observacional e
aplicagao de questionanos.

Anallse estatistica 5203 aplicada & of daoss serdo codMocados para postenon Insercad am planlinas de
analiss, COmelacionando 35 vanavals eshudatas Inta 2 Inerunidades & buscando SIgnTcaca0 nas varaphes.
C% dados 02 pheanvacan Sardl Mescrios COMm Mol nos beEmas estabelecinns.

Consideragias s0bre o8 Termos de apresentagso obrigataria:

a0 N,

RECOMENEagHon:

Cionclusdes ou Pendénclas & Lista de Inadequagias:

rido Dlante &0 Sxposto @ 3 UZ da Resolucdn CHS 466/2012, 0 projelo e DesquUisa, 356 Comd o Termo &
Corsantimento Livre & Ssclareckdo Versao 2 —de 15 de malo de 2016 podem ser enquadrados na categana
APRICASANIC.

Consldera;ias Flinala a critério do CEP:

Projeto Aprovade: Tendo em vista a legisiagio vigente, devem ser encaminhados a0 CEP, relattnos parcials
anuas referentes 30 andamenio da pesquisa 2 ralabdno final a0 temmino & imbalho. Qusiquer modfcacio

oo projeto origingl deve Ber apresemada 3 esie CEP em nova versdo, de fomma objetha e com Jusificalivas,
para nova apreciacaio.

Eatepamatl‘ul S aloracs asaado nog documenios abalio relasicnakos:

Tpo Documanto AU Poetagem Ao SHLECE0
Informacies PE_INFORMACLUES BASICAS DO P | 15052006 Astn
Endersgs:  CAMPLUS LMVERSTARID
Balste:  WONTE ALEGRE CEP: 14 s
LF: &P Munisipla: FIBERA0 PRETO

Telefore: | {H8aEn2008 Fax: [153E55-1144 E-mall: copfihas usp by

FlgrE Do
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ANEXO B - Formulario de Sinalizagédo de Pacientes (Fornecido pela unidade B)

Protocolo de Sinalizagdo de Pacientes na
Unidade de Cuidados Prolongados de Pedregulho

1. OBJETIVOS

O presente protocolo visa esclarecer as instituicdes interessadas, 0 processo

de sinalizacdo que deve ser seguido para a admissdo do paciente na UCP de

Pedregulho.

2. PROCEDIMENTOS

Abaixo segue os procedimentos necessarios para solicitacdo de vaga na UCP

para pacientes que se encontram em:

2.1HOSPITAL GERAL

O hospital geral devera conter uma Equipe de Gestdo de Alta (EGA)
para solicitar a vaga dos pacientes. Esta equipe deve preencher o formulério de
sinalizacdo do seu paciente, enquanto 0 mesmo se encontra internado e
encaminhar via e-mail (ucppedregulho@gmail.com) para a UCP, solicitando a
vaga. Sugere-se que a EGA seja composta por, pelo menos, um médico, um
enfermeiro e um assistente social. Tal formulario segue anexo.

Ao receber o e-mail, a secretaria da UCP deve imprimir o formulario de
sinalizacdo, juntamente com a folha de parecer de admissdo da UCP. O
meédico da equipe juntamente com um enfermeiro e outro profissional da equipe
multidisciplinar, devem ler o relatério e discutir em equipe se 0 paciente
apresenta critérios de inclusédo, conforme item 3, apresentado neste protocolo.

Caso exista necessidade de esclarecimento de alguma informacéo
referente a dados gerais, a secretaria da UCP deve solicitar ao hospital geral
tais informagBes. Quando for necessario a discussdo do caso proposto,
membros da equipe multidisciplinar deverdo entrar em contato com a EGA, a
fim de obter os esclarecimentos necessarios.

Apos a avaliacdo da equipe de acordo com os critérios de elegibilidade,
a resposta (positiva ou negativa) devera ser encaminhada pela secretéaria para
o hospital geral via e-mail. Iniciando assim o processo de admissao.
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Caso a resposta seja:

- Negativa: os documentos originarios desse processo de aceitacdo, serao
arquivados no banco de dados da UCP Pedregulho. Informamos que, com a
mudanca do quadro clinico, outras solicitacbes de vaga, poderdo ser
efetuadas, posteriormente, para 0 mesmo paciente.

- Positiva, e a UCP _nao possua leitos disponiveis, o paciente entrara na fila de
espera e assim que for liberada a vaga, a secretaria entrara em contato com o
hospital geral, ficando a unidade de origem responsavel pelo usuéario até o
desfecho da solicitacdo, mesmo em caso em que o paciente ja se encontre em
regime de atengao domiciliar.

- Positiva, e a UCP possua leitos disponiveis, a secretaria da UCP deve
informar o processo de admissdo do paciente para a EGA, realizando as
combinac¢des necessarias (data, horario, transporte, entre outras).

Vale ressaltar que € obrigatéria a presenca de um responsavel pela
internacdo no momento da admissao e que a ndo presenca deste, bem como,
a nao compatibilidade do caso clinico discutido ao apresentado pelo paciente
no momento da admissdo, se tornam critérios ndo admissdo do paciente na
unidade, de maneira que o mesmo retornara ao hospital de origem.

Em casos aonde o paciente apresente suporte familiar inexistente, os acordos
de contra referéncia e continuidade do cuidado, devem ser realizados entre a
UCP, a EGA e o municipio de destino, antes do processo de admissdao do
paciente a fim se garantir a desospitalizagcdo em tempo oportuno.

2.2 ATENCAO BASICA

Quando a Atencdo Basica identifica que um paciente se beneficiara de
internacdo na UCP, esta devera preencher o formulario de sinalizacdo (anexo), e
envia-lo via e-mail (ucppedregulho@gmail.com), juntamente com relatérios dos
profissionais e exames recentes.

Ao receber o e-mail, a secretaria da UCP deve imprimir o formulario de alta,
juntamente com a folha de parecer de admissdo da UCP. O meédico da equipe
juntamente com um enfermeiro e outro profissional da equipe multidisciplinar, devem
ler o relatério e discutir em equipe se 0 paciente apresenta critérios de incluséo,
conforme item 3, apresentado neste protocolo. A equipe tem até 48 horas para
responder a solicitacdo da vaga via e-mail, sendo que contatos fonados podem
ocorrer de acordo com a necessidade de ambas equipes.

Caso a resposta seja:


mailto:ucppedregulho@gmail.com
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- Negativa: os documentos originarios desse processo de aceitacdo, seréao
arquivados no banco de dados da UCP Pedregulho. Informamos que, com a
mudanca do quadro clinico, outras solicitacbes de vaga, poderdo ser
efetuadas, posteriormente, para 0 mesmo paciente.

- Positiva, e a UCP nao possua leitos disponiveis, o paciente entrara na fila de
espera e assim que for liberada a vaga, a secretaria entrara em contato com o
profissional da Atencdo Basica e familia do paciente, ficando a unidade de
origem responsavel pelo usuério até o desfecho da solicitacéo.

- Positiva, e a UCP possua leitos disponiveis, 0 paciente serd internado na
clinica médica da Santa Casa de Pedregulho, a fim de avaliagdo clinica,
realizacdo de exames e verificacdo da estabilidade do quadro clinico (esta
internacdo dura em média 2 dias), estando com quadro clinico estavel e apto a
iniciar o tratamento na UCP, o paciente é transferido para a unidade em
guestao, iniciando assim seu tratamento de reabilitacao.

Cabe a secretéria da UCP, informar o processo de admissdo do paciente para
a familia e para o profissional responséavel da Atengdo Baésica, realizando as
combinacdes necessarias (data, horario, transporte, entre outras).

Vale ressaltar que € obrigatéria a presenca de um responsavel pela
internacdo no momento da admissao e que a ndo presenca deste, bem como,
a ndo compatibilidade do caso clinico discutido ao apresentado pelo paciente
no momento da admissao, se tornam critérios de ndo admissdo do paciente na
unidade, de maneira que 0 mesmo retornarda ao municipio de origem.

Em casos aonde o paciente apresente suporte familiar inexistente, os acordos
de contra referéncia e continuidade do cuidado, devem ser realizados entre a
UCP, a Atencdo Béasica e o municipio de destino, antes do processo de
admissao do paciente a fim se garantir a desospitalizacdo em tempo oportuno.

3. CRITERIOS

A UCP de Pedregulho foi instituida a partir da portaria 2.809 de 7 de
dezembro de 2012. Trata-se de uma Unidade de Internacdo em Cuidados
Prolongados como servico dentro de um Hospital Geral. Se caracterizando como
uma unidade de convalescenca para reabilitagdo intensiva, sendo assim é
necessario que o usuario conte com possibilidade de ganhos terapéuticos no
periodo de 30 dias consecutivos (salvo situacbes excepcionais, criteriosamente
avaliadas pela equipe da UCP e autorizadas pela Departamento Regional de
Saude).
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3.1 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Usuario em situacao clinica estavel cujo quadro clinico apresente uma das
seguintes caracteristicas:

- recuperacao de um processo agudo e/ou recorréncia de um processo cronico;

- necessidade de cuidados prolongados para reabilitacdo e/ou adaptacédo a sequelas
decorrentes de um processo clinico, cirdrgico ou traumatoldgico;

- dependéncia funcional permanente ou provisoria fisica, motora ou neurolégica
parcial ou total (exceto quadros crénicos).

O paciente devera se enquadrar em pelo menos uma das seguintes situacdes
clinicas:

o Usuérios em suporte respiratério, como ventilacdo mecénica nao invasiva,
oxigenoterapia ou higiene bronquica;

o usuarios submetidos a antibioticoterapia venosa prolongada, terapia com
antifingicos, dietoterapia enteral ou nasogastrica, portadores de outras sondas e
drenos;

o usuarios submetidos aos procedimentos clinicos e/ou cirlrgicos que se
encontrem em recuperacdo e necessitem de acompanhamento multidisciplinar,
cuidados assistenciais e reabilitacdo fisico- funcional;

o usuarios em reabilitacdo motora por Acidente Vascular Cerebral (AVC),
neuropatias, Traumatismo Cranio Encefélico (TCE), Hematoma Subdural Traumatico
(HSDT), Hematoma Subdural Espontaneo (HSDE) e Traumatismo Raquimedular
(TRM);

o usuarios traqueostomizados em fase de decanulacao;
o usuarios que necessitem de curativos em ulceras por presséo grau lll e 1V;
o usuarios sem outras intercorréncias clinicas apods procedimento de

laparostomia;

o usuarios com incapacidade transitéria de deambulag¢do ou mobilidade;

o usuarios com disfagia grave aguardando gastrostomia;
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3.2 CRITERIOS DE INEGIBILIDADE

eUsuario com episodio de doenca em fase aguda ou critica, em quadro
clinicamente instavel;

e Usuario que necessitem de cuidados que possam ser prestados em domicilio
e acompanhados pelas equipe da atencao basica, inclusive atencao domiciliar
e Internacao cujo objetivo seja apenas a avaliacao diagnostica,

e Internacao cujo objetivo seja apenas cuidados paliativos.

e Internacao cujo objetivo seja apenas necessidade de ajustes sociais.
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ANEXO C - Formulario de Sinalizagdo de Pacientes

UNIDADE DE CUIDADOS PROLONGADOS
FORMULARIO DE SINALIZACAO DE PACIENTE

Responséavel pela avaliacdo (Equipe de Gestao de Alta — EGA)
Médico (a):

Enfermeiro (a):

Assistente Social:

Contato da Equipe:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE Data:
Local de internacgéo:

Nome:

Sexo:

Data de nascimento: — anos(idade:)

Motivo (s) do encaminhamento a Unidade de Cuidado Continuado

( ) Reabilitacdo intensiva: Doente com indicacao para programa de reabilitacdo com
duracéo previsivel igual ou menor a 30 dias

( ) Aspiracao de secrecoes,

( ) Alimentacao por sonda,

( ) Tratamento de Ulceras por pressao graus 3 e 4,

() Necessidade de ajuste farmacoldgico/administracao de terapéutica com
supervisao continua.

() Doente com algumas das seguintes sindromes potencialmente recuperaveis em
curto prazo: desnutricdo, disfagia, comprometimento da eficiéncia e/ou seguranca da
locomocédo, comprometimento cognitivo agudo.

( )outras:

Necessidade de reabilitacdo (uma ou mais de uma das seguintes):

() neurofuncional
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() traumato — ortopedica funcional
( ) respiratéria
( ) cardio funcional

( ) urogenital funcional

AVALIACAO GLOBAL DO PACIENTE

Breve resumo do caso:

Hipoteses Diagnosticas:

1) ciD10
2) ciD10
3) ciD10
4) ciD10
5) CiD10

Antecedentes Pessoais:

Diagnostico Enfermagem:

Marcar na figura todos os dispositivos utilizados e lesdes de pele apresentadas
paciente
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Insumos e Medicamentos em uso:

NOME POSOLOGIA “Nao Padronizados” que
nao podem ser
substituidos

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

Situacao sécio-familiar:
Estado Civil: ( ) casado (a) ( ) solteiro (a) ( ) viavo(a) () unido estavel ()

divorciado

Tipo de Convivéncia: ( ) Filhos ( ) Amigos() Outros parentes:
Existéncia de cuidador: () sim ( ) néo
Tipo de moradia:

() domicilio ( ) rua () instituicdo de convivio comunitario:

EXAME FiSICO

Sinais Vitais:

PA: mmHg FC: bpm FR: ipm
Temp:

Glasgow: Pupilas:

Exame Fisico:
Ap. Resp:
Ap. Cardiovasc:
Abdome:

Extremidades:
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Ulceras por pressao ()sim ( ) ndo

Localizacao: Grau: ()L (OOn ()ym¢)v
Localizacao: Grau:( )L ()i ()m¢)v
Localizacao: Grau:( )L ()i ()ym¢)iv
Localizacao: Grauw:( )L ()n ()ym¢)v

Sondas, cateteres e ostomias

( ) Sonda vesical de demora Data da passagem: __/ /

Data da ultima troca:__ / [/

( ) Sonda nasoenteral/géstrica
Data da passagem: _/ [ ( )direita () esquerda

Data da dltimatroca:_ / [/  ( )direita () esquerda

( ) Cateter de dialise

Data da passagem e local de insercéo:

( ) gastrostomia Data do procedimento:_ / [/
( ) colostomia Data do procedimento:_ / [/
( ) Jejunostomia Data do procedimento: /[

Necessidades, tratamentos e plano de cuidados previstos:

Planejamento Médico

Planejamento de Cuidados de Enfermagem

Mobilizacao de Secrecbes de Vias Aéreas

Manipulagéo de sondas

Auxilio para Alimentacéo Oral

Auxilio para Higiene pessoal

Controle da dor

Auxilio para Mobilidade

Outras:

Planejamento em Reabilitacdo

Suporte Social
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Familiar ou cuidador de contato (home, forma de contato e horério).

ANEXAR AVALIACAO DO MEDICO, E DEMAIS PROFISSIONAIS DE SAUDE.
QUANDO FOR O CASO ANEXAR TAMBEM O RELATORIO DO MEDICO
ESPECIALISTA, DEFININDO PROGNOSTICO E PLANO TERAPEUTICO.

PRINCIPAIS EXAMES COMPLEMENTARES

Ultimos exames (colocar Data)

Hb: Data | AP/INR Data

Ht: TTPa

Leuco: BT/BD

Plaquetas: Albumina

Creatinina: ul

Uréia: HIV

Na: HBV

K: HCV

Ca: Glicemia
jejum

Mg: Hbglic

Colesterol total:

HDL:

LDL:

Triglicérides

Culturas:

Rx Térax:

ECG:

ECOCARDIO:

CATE:

Prova de Funcéo Pulmonar:

TC de cranio:




ANEXO D - Parecer de admissdo da UCP

Anexos|111

Parecer de Admissao UCP- Pedregulho

Parecer da equipe transdisciplinar para admissao dos pacientes na Unidade

de Cuidados Prolongados.

Nome do paciente:

Proveniente: Data do relatorio de pés-alta: / /

Categoria Sim

Nao

Justificativa

Assistente Social

Enfermagem

Farmacia

Fisioterapia

Fonoaudiologia

Medicina

Nutricdo

Psicologia

Terapia Ocupacional

Materiais a serem providenciados para admissao do paciente:

Assistente Social Enfermagem

Fonoaudiologia Medicina

Terapia Ocupacional

Farmacia

Fisioterapia

Psicologia

[/




ANEXO E - Manual de Orientacdes ao usuario e aos familiares
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Médico: Avaliar o usuario sob o ponto de vista da continui-
dade dos tratamentos, rever as patologias de base, intervir
na reorganizacdo medicamentosa que se fizer necessario e
auxiliar na conducdo do plano terapéutico.

Nutricionista: Avaliacdo fisica, diagndstico nutricional, visi-
tas aos leitos esporadicamente e quando necessario, orien-
tacdo nutricional, confeccdo de cardapios e receitas de su-
plementos adequados aos mais variados tipos de casos clini-
COS.

Psicologa: Busca investigar, acompanhar e criar estratégias
de enfrentamento do processo salide e doenca em relagdo
ao usudrio e seus familiares. Diante disso, poderdo ser de-
senvolvidas as seguintes intervengdes: reunides familiares
com o cuidador principal, entrevista inicial com o usuario,
orientacBes familiares, acompanhamento psicologico indivi-
dual e familiar e grupos terapéuticos.

Terapeuta Ocupacional: Objetiva estimular a autonomia e
independéncia do usuario. Realiza suporte familiar para
adequacdo e acessibilidade do domicilio, assim como atua
diretamente no processo de reabilitacdo, realizando atendi-
mentos com o usuario voltados para o treino funcional
(estimulacdo da capacidade para realizacdo das atividades
de vida diaria (AVD’s), tais como higiene pessoal, banho,
vestir-se, entre outros e atividades instrumentais de vida
diaria (AIVD’s), tais como a manipulagdo de dinheiro, cuida-
dos com a casa, entre outros), estimulacdo cognitiva, con-
feccdo de oOrteses e outros tipos de equipamentos. Também
procura desenvolver estratégias para a reestruturacdo da
rotina da familia/usuario apés a alta.

Telefone: {16) 31719050

Video Institucional: https://www.youtube.com/
watch?v=6bSLri8fcvl

- . N N E EH B EEEE BB

ORIENTAGOES IMPORTANTES

1. Para seguranca do usuario e eficacia do tratamento, ndo
manipule os aparelhos e os equipamentos hospitalares;

2. Ndo é permitido adentrar em outras enfermarias/
apartamentos e nas areas exclusivas para funcionarios (postos
de enfermagem, copas e demais salas de servicos);

3. Se precisar de atendimento, acione a campainha para cha-
mar a enfermagem;

4. Nas dependéncias da UCP, evite fazer barulho. Atente-se ao
volume de voz, radio, celulares e televisdo.

5. E proibido trazer ou consumir bebidas alcéolicas e entrar
sob efeito de alcool (embriagado);

6. £ proibido entrar portando qualquer tipo de objeto cortan-
te.

7. O registro de imagens (fotografias, filmagens) s6 é permitido
diante do consentimento de todos envolvidos.

8. Apenas um acompanhante tera direito a refeicdo oferecida
pela UCP; Tera direito a refeicdo aqueles acompanhantes que
chegarem com, pelo menos, uma hora de antecedéncia.

9. O horario de recolher é estabelecido as 23horas.

10. O horario de banho, medicacdo e atendimento pela equipe
multidisciplinar deve ser respeitado.

11. Caso exista necessidade estabelecida pela equipe, ou pelo
niimero de leitos ocupados, o quarto sera dividido entre dois
usuarios. A unidade ndo disponibiliza leitos para acompanhan-
tes, apenas poltronas.

12. Roupas dos usudrios serdo identificadas no posto de enfer-
magem. Sempre que trouxerem novas pecas, os familiares
deverdo informar a equipe de enfermagem.

13. Orienta-se que os familiares ndo tragam objetos de valor e
excesso de roupas, apenas o que for necessario.
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UNIDADE DE CUIDADQOS
PROLONGADOS

&
(A
4

SANTA CASA

DEPEDREGULHO

Manual de OrientagOes ao usuario e
aos seus familiares

Neste Manual constam rotinas e orientacdes que
foram desenvolvidas pela Equipe Multiprofissional
da UCP, visando a seguranca e a preservagdo do
bem-estar do usuario. Pedimos-lhe que o leia
atentamente e, caso tenha duvidas, que solicite
esclarecimentos a equipe de profissionais da
instituicdo.
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INTERNAGAO: Para efetivar a internagio o usuario deve es-
tar acompanhado de uma pessoa que sera a responsavel. Ela
fornecera as informacd@es solicitadas e apresentara os docu-
mentos do usuario.

OBJETOS USUARIOS: Ao ser internado, o usuario deve trazer
objetos de uso pessoal (pijama, chinelos, roupas) e material
para higiene (escova e creme dental, pente, sabonete, deso-
dorante, etc.) OBS: O hospital ndo se responsabiliza por valo-
res, aparelhos eletrfnicos, joias ou objetos deixados nas aco-
modagdes por usuarios, acompanhantes ou visitantes.

ALIMENTACAO: A alimentacio faz parte do tratamento do
usuario, a cada um é administrada uma dieta especifica, sen-
do assim, ndo é permitido oferecer a eles alimentos ou bebi-
das que ndo sejam autorizados pelo nutricionista. Frutas é o
Gnico alimento que pode ser trazido pelos acompanhantes
de casa. O profissional da Nutricdo esta a disposicdo, de se-
gunda a sexta-feira, para tirar davidas ou emitir autorizacdo
para entrada de alimentos.

ACOMPANHANTES: E importante que as informacdes rela-
cionadas ao usuario sejam compartilhadas com os demais
membros da familia. £ importante que sejam seguidas as
normas e rotinas do hospital. Somente usuarios acima de 18
anos poder3o ficar como acompanhantes. E permitida a per-
manéncia de apenas um acompanhante por vez. Ndo é per-
mitido entrar na instituicdo sem camisa ou com roupas consi-
deradas improprias para esse ambiente (shorts, minissaia,
roupas transparentes e decotes avantajados). Vale lembrar
que ndo é obrigatoria a presenca do acompanhante, porém
caso a equipe avalie esta necessidade, a familia sera comuni-
cada.

VISITANTES: Sua presenca é muito importante para a recupe-
racdo do usuario, por isso evite discutir temas polémicos ou
trazer informacdes que possam gerar preocupacdo, pois ele
precisa de muita tranquilidade nesse momento. O horario de
visitas foi estabelecido de modo a atender a privacidade, o
bem-estar e o tratamento do usuario, respeitando a execu-
¢do da rotina diaria de atendimento (banho, medicacdo, cu-
rativos, alimentac3o, etc). Dessa forma, s3o autorizadas visi-
tas de apenas dois visitantes por vez, sendo eles acima de 12
anos. O hospital ndo oferece refeicdo para visitantes, sendo

assim, caso haja visitas em horario de administracdo das refei-
¢des, a mesma sera oferecida apenas para o acompanhante. Vale
ressaltar que o horario de visitas fica estabelecido das 09:30 horas
as 20 horas.

MEDICAMENTOS: Ao ser internado, o usuario ndo deve fazer uso
de nenhuma medicacdo que tenha trazido de casa sem antes con-
sultar a enfermagem e o médico.

REUNIOES COM A FAMILIA: E de suma importancia que os famili-
ares participem das reunides que a equipe multidisciplinar convo-
car. Assim, a permanéncia do usuario na UCP também depende da
participacdo da familia durante a reabilitacdo.

EQUIPE DE SAUDE MULTIDISCIPLINAR

A equipe é responsavel por avaliar, planejar e executar o
processo de reabilitacdo do usuario. Realiza reunifes semanais, as
quais acontecem segundas-feiras as 14h15min e quintas-feiras
11horas, durante esse periodo a equipe ndo esta disponivel para
atendimentos. Vale acrescentar que cada profissional juntamente
com a equipe tem autonomia para decidir o nimero de terapias a
serem efetuadas de acordo com a necessidade de cada usuario,
ressaltamos que a mesma encontra-se disponivel para esclarecer
todas as duvidas que surgirem durante o tratamento. A seguir
constam as atividades desempenhadas por cada profissional:

Assistente Social: Esclarecer e orientar os usuarios sobre seus
direitos e prestar informac8es sobre a Unidade, entrevista familiar
logo na admissdo, encaminhamentos para a rede de saGde do
municipio de origem do usuario, visita domiciliar, quando neces-
sario, reunides familiares, orientacdo em relacdo aos recursos
existentes na rede de saGide e demais politicas publicas, orienta-
¢do previdenciaria e, apoio e acolhimento aos familiares. O hora-
rio de atendimento é de segunda a sexta-feira das 14h00 as
20h00.

Equipe de Enfermagem: Prestar assisténcia aos usuarios, aten-
dendo as suas necessidades, Propiciar condicdes e ambiente que
facilitem o restabelecimento da sa(ide dos usudrios internados;
Executar as prescricdes médicas e demais determinagdes da equi-
pe, Manter atualizado e em ordem o material, equipamento, rou-
pas e medicamentos sob sua guarda. O servico funciona 24horas e
é composto por enfermeiros e técnicos em enfermagem.

Farmacéutico: Na Unidade de Cuidados Prolongados presta-
se atencdo farmacéutica por meio da qual assistira os medica-
mentos e 0 UsUArio sempre com a visdo mais proxima de sua
realidade no lar. Portanto, a selecdo, o fracionamento de do-
ses, efetividade do medicamento e efeitos colaterais sempre
serdo estudados para melhor atender o usuario durante o
periodo de internacdo e também em domicilio.

Fisioterapeutas: Realizar atendimentos de reabilitacdo nas
diversas patologias existentes nas areas da fisioterapia trau-
mato-ortopédica, neuro-funcional, respiratoria, geriatrica,
reumatica, a fim de conseguir uma melhor qualidade funcio-
nal.

Fonoaudidloga: Possibilitar ao usuario disfagico (com dificul-
dades de engolir), que permaneca ou ndo com sondas ou ca-
nulas de traqueostomia, retornar a alimentacdo por via oral,
restabelecendo func@es vitais de succdo, mastigacdo, degluti-
¢do, evitando infeccOes respiratérias por aspiragdo, além de
atuar nos problemas de comunicacdo, de compreensdo e voz
(afasia, dispraxias, disartria, disfonias e disartrofonias).
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ANEXO F - Projeto terapéutico Singular - Modelo de impresso unidade A

PROJETO TERAPEUTICO

Paciente: Até dia:

FISIOTERAPIA

FONO

ENFERMAGEM

TERAPIA OCUPACIONAL

PSICOLOGIA

NUTRICAO

MEDICO

ASSISTENTE SOCIAL




ANEXO G - Projeto terapéutico Singular - Modelo de impresso unidade B
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Nome: idade: quarto: leito:

PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR

Problema Objetivos Especificos Intervengoes Prazo Observagao
Responsavel

Objetivo Geral

Problema Objetivos Especificos IntervengGes Prazo Observagao
Responsavel

Objetivo Geral

Problema Objetivos Especificos Intervengoes Prazo Observagao
Responsavel

Objetivo Geral
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Problema Objetivos Especificos IntervengGes Prazo Observagao
Responsavel

Objetivo Geral

Problema Objetivos Especificos Intervengoes Prazo Observagao
Responsavel

Objetivo Geral

Assinatura dos profissionais responsaveis:
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ANEXO H - Procedimento Operacional Padrédo de Admissao de Pacientes

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PEDREGULHO
CNPJ: 45.213.508/0001-70 — Inscri¢do Estedual: isento
R: Tenente Salviano, 125 — Centro — Pedreyulho — SP
Cep: 14.470-000 — Foneffax: (16) 3171-9050
E-maii: santacasa.pedregulho@gmail.com

i T : POP-01.P001/2013
l PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP | Edicao 01

1 i ROTINA UCP

~ADWiIISSAO DE PACIENTES |

Procedimentos

[
|
}
|
_ [ 1- Imprimir o Formulario ce Pré-Alta ( Anexc 1).

2- Verificar se o paciente esta com a vaga liberada = responder ao solicitante a
confirmacao, informardo o dia e a hora que sera édmiﬁdo;
Observacdo: Por orieritagéo do Departamento Regicnal de Satde- DRS Franca e
Centro de Estudos Augusto L.eopoldo Ayrosa Galvao- CEALAG, receber o paciente
somente de segunda & quinta-feira em horario comercial,

3. Solicitar a disponibilizagao do leito a equipe de enfermagem.

4- Quando o paciente chegar, solicitar que o transporte estacione na entrada do

Pronto Socorro.
Observagaoc: Qualquer membro da equipe pode recaber o paciente sempre com |
um auxilio de um técnico de enfermagem:

5. Cabe a quermn receber o paciente preparar 0 proniuario e preencher os “Dados
Pessoais” dos formularios. Lembre—se todas as follas devem conter nome, idade,
quarto, leito e data.

8- No formuldrio de ad.nissdo (Anexc | ) ficou acordado como responsabilidade a
cada um membro da eguipe as seguintes fungbes paia o preenchimento:

s Caracterizagéo Social @ Dados da internagao- Assistente Social.
o Resumo da Admissdo- Médicolenfermagem.

e Barthel- Terapeuta Ocupacional

¢ Lawton- Terapeuw: Ocupacional

o Minemental- Psicdloga

e Getup and go- Fisioterapeuta

) Elaborade pela Equipé da Unidade de Cuidados Prolongados- UCP
Santa Case de Misericérdia de Pedreguiiic- SP
Piginaide2
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PEDREGULHO
CNPJ: 45.318.508/0001-70 — Inscricao Estadual: isento
R: Tenente Salviano, 125 ~ Centro — Pedregulho - SP
Cep: 14.470-000 ~ Foneffax: (16) 3171-9050
E-mail: santacasa. pedregulho@gmail.com

PEPEDVSGCULHG

7.

8-

e Braden- Enfermagem

e Charlson- Médico

e Mini nutricional- Nutricionista

* Depressdo/ GDS- Psicéloga

¢ Antecedentes Pessoais- Enfermagem

e Habitos e Medicagdes em Uso- Farmacéutico

¢ Vacinago/ Antecedentes Familiares e Exame Fisico Detalhado- Enfermagem
e Médico

Todos os profissionais devem avaliar o paciente e relatar na ficha de svolucdo em

até 72 horas da sua admissdo. As avaliagbes nio obedecem uma sequencia de

profissionais, considerando o horario da chegada, a rotina da Unidade, entre

outros, respeitando a individualidede e o tempo do paciente. Cabe também a estes

profissionais trazerem para discussdo da reunido de equipe os problemas,

objetivos terapéuticos (globais) e intervengdes, afim de otimizar o tempo na

construgdo do Plano Terapéutico Singular.

A equipe transdiciplinzi deve-se reunir minimaments duas vezes na semana, 2fim

de tracar os objetivos terapéuticos que devemn ser revistos em uma semana.

9- Montar o Prontuario do paciente na seguinte ordem:

¢ Boletim de internacdo »

e Resumo de Saida

e. Admissdo+ escalas preenchidas (pode-s= anexar algum  form.drio
aspecifico)

e Formuidrio de reunigo Multidisciplinar (por daia)

¢ Evolug&o (por data)

o Sistematizaczo de enfermagem

e Prescricao madica.

Elaborads nela Equipe da Unidade de Cuidados Pr iongados- UCP
Senta Cosa de Misericérdia de Pedreguliy.i- 5P
Pigina2de?
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ANEXO | - Chekclist de Visita Multiprofissional

DADOS PESSOAIS

Nome:

Como gostaria de ser chamado?

Informante:

Hipoteses Diagnosticas:

1) CID 10

2) CID 10
HISTORICO

HAS ( )sim ( )nao DM ( )sim ( )nao

ICC ( )sim ( )nédo Dislipidemia ( )sim ( )nao

AVC prévio? ( )sim ( )ndodata / [/
Insuf. Arterial periférica? ( )sim (  )néo
Insuf. Venosa periférica? ( )sim (  )nao
Disfuncao renal ( )sim ( )néo
DPOC ( )sim ( )nao

Transtorno de comportamento ( )sim (  )nao
Qual?

Etilista( )sim ( )néo Tabagista( )sim ( )nao

Controle de esfincteres ( )sim (  )néo

Fraturas prévias ( )sim (  )néo

Quedas nos ultimos 6 meses: () nenhuma ()1 ( ) 2 ou mais

Cirurgias prévias

Alergia a medicamentos?

Oculos ( )sim ( )ndo Aparelho auditivo ( )sim (  )nao

Préotese dentaria(  )sim ( )néo
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EXAME FISICO DETALHADO

S=Sim N=N&o NA=n&o se aplica

Data

Sinais Vitais

Hidratado

Aciandético

Tipo de Dieta

Ha aceitacdo da dieta?

Posicdo da SNG ou SNE

Cabeceira elevada 30° ou mais

Higiene Bucal

Higiene Geral

Ausculta Cardiaca

Ausculta Pulmonar

Abdome

Diurese presente

Evacuacéo presente

Diarréia

Edema Onde?

Ulcera por pressé&o grau__
Onde?

Colchao caixa de ovo

Dor (utilizar escala analégica)

Analgesia esta adequada

Sonda Vesical

Em uso de profilaxia para TVP/TEP

Os exames foram checados

Queixa do paciente / acompanhante:

Providéncias / Exames a serem realizadas

Preenchido por
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ANEXO J - Chekclist de Avaliacdo Doméstica

TERAPIA OCUPACIONAL
CHECKLIST DE AVALIACAO DOMESTICA

Data: / /
Nome: Idade: Leito
Endereco: Cidade

Contato familiar: ( )Filho(a) ( )Conjuge ( )Pai/M3e ( )Irmdo(a) ( )Outro__

Nome: Tel: Cel:

Diagnéstico: Condigdes de mobilidade:

( )Sem dispositivos ( )Bengala ( )Andador ( )CadeiradeRodas ( )Outros__
EXTERIOR

Casaficaem: ( )TerrenoPlano ( )Subida
Tipodecasa: ( )Casaprdpria ( )Casaalugada ( )Apartamento ( )Asiloousimilar( )___
Andares: ( )Térrea ( )Sobrado ( )
Entrada: ( )Inclinada ( )Plana ( )Lisa ( )lrregular —E possivel arrumar a entrada? (S)(N)

Garagem: ( )Sim ( )N&o— Garagem é acessivel?

ENTRADA

Pela( )Frente ( )Fundos ( )Lateral—E Acessivel( )Sim ( )N3o

Degraus: (  )SIM ([ INGO coocieieie e e e Quantidade:
Ha corrimdo: ( )Sim ( )Nao Altura de cada um:
Onde Ficam:( )Direita ( )Esquerda Largura:
Altura do corrim3o desde a superficie do degrau: Profundidade:

Se ndo ha corrimao, qual o espaco disponivel para colocar:

O degrau é escorregadio: ( )Sim ( )Nao

Rampas:( )Sim ( )Ndo—Sesim,( )nafrentedaentrada ( )atrasdaentrada Altura
Ha corrimdo ( )Sim ( )Néo Largura
Se sim, localizagdo ( )direita ( )esquerda Comprimento
Se ndo ha rampa, quanto de espago ha disponivel para uma:

Varanda: ( )Sim ( )Ndo Largura Comprimento

Soleira no mesmo nivel dochdo ( )Sim ( )Nao

Porta: ( )Abreparadentro ( )Abreparafora ( )Deslizante ( )
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Largura da porta Altura da soleira: / Ha possibilidade de mudanca?(S) (N)
INTERIOR
Quantidade de comodos: Interruptores e tomadas acessiveis ( )Sim ( )N&o Altura

Sala de Estar: A mobilia é adequada para manobrar facilmente? (  )Sim ( )ndo
A mobilia frequentemente usada é acessivel? (  )Sim ( )Nao

Tipo de revestimento do piso:

Descreva os moéveis desse ambiente:

Hall de Entrada: Uma cadeira de rodas ou dispositivo para locomogdo podem ser manobrados no hall de
entrada?( )Sim ( )Nao Largura do hall: Largura da porta:

Curvas fechadas: (  )Sim ( )N&o

[D=Y=d - 1 L (N 111 o T (D 1\ F- o TR Quantidade:
Ha corrimdo: ( )Sim ( )Nao Altura de cada um:
Onde Ficam: ( )Direita ( )Esquerda Largura:
Altura do corrim3do desde a superficie do degrau: Profundidade:

Quarto de dormir: (  )S6 parauma pessoa ( )Compartilhado com quem

Esuite( )Sim ( )N3o—Se ndo, ha espaco para um banheiro: ( )Sim ( )N3o

Porta ( )abre paradentro ( )abreparafora ( )deslizante ( )

Largura da porta Altura da soleira: / Ha possibilidade de mudancga?(S) (N)
Leito: ( )Casal ( )Solteiro ( )QueenSize ( )KingSize ( )Leito hospitalar

Altura do chao até o colchao Leito hospitalar caberia no quarto se necessario?(S) (N)
Roupas: Gavetas sdo acessiveis(  )Sim (  )Ndo ( )adireita ( )aesquerda

Armario é acessivel ( )Sim ( )Ndo ( )adireita ( )aesquerda

Descreva a disposicdao dos moveis do quarto:

Banheiro:

Porta ( )abre paradentro ( )abreparafora ( )deslizante ( )

Largura da porta Altura da soleira: / Ha possibilidade de mudancga?(S) (N)
Banheira:( )Sim ( )Né&o

Chuveiro: com Box( )Sim ( )N&o Largura da porta Acessivel: ( )Sim ( )Na&o
Altura da borda inferior:

Pia: altura Tipo de torneira

Vaso sanitario: altura desde o chdao localizagdo do papel higiénico:
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Distancia do vaso até a parede lateral: direita esquerda
Barras de apoio: ( )Sim ( )Nao
Localizagdo

Obs:

Cozinha: Porta ( )abre paradentro ( )abreparafora ( )deslizante ( )

Largura da porta Altura da soleira: / Ha possibilidade de mudancga?(S) (N)
Fogdo: altura obs:

Forno: altura do chdo até a maganeta localizagdo do forno:

Pia: altura tipo de torneira

Uma cadeira de rodas cabe sobre a pia: ( )Sim ( )Nao

Armadrios: acessiveis de cadeira de rodas ( )Sim ( )N&o Altura das pegas

Geladeira: Abre paraa( )direita ( )esquerda Acessivel de cadeiraderodas( )Sim ( )Nao
Mesa da cozinha: altura desde o chdo acessivel ( )Sim ( )Nao
As cadeirassdo ( )leves ( )pesadas

Obs:

Lavanderia: Porta ( )abre paradentro ( )abreparafora ( )deslizante ( )

Largura da porta Altura da soleira: / Ha possibilidade de mudanca?(S) (N)
(07T (- 1 LS (N 1Y 1o o T (R 1V F- To T Quantidade:
Ha corrimdo: ( )Sim ( )Nao Altura de cada um:

Onde Ficam: ( )Direita ( )Esquerda Largura:

Altura do corrim3do desde a superficie do degrau: Profundidade:

Se ndo ha corrimao, qual o espaco disponivel para colocar:
Lavadora: ( )Aberturaemcima ( )Aberturanafrente Acessivel:( )Sim ( )Nao

Secadora: ( )Aberturaemcima ( )Aberturanafrente Acessivel:( )Sim ( )N3o

SEGURANCA
Tapetes( )Sim ( )N3o Possuem antiderrapantes( )Sim ( )Na&o

Localizagao

Telefone: acessivel (  )sim ( )ndo Localizacdo

Caixa de correio: acessivel (  )sim ( )ndo Localizagdo

Assoalhoirregular:  ( )sim ( )ndo Localizagdo

Mdveis com quinas pontiagudas: ( )sim ( )ndo Localizacdo

Areas cheias de objetos desnecessarios: (  )sim ( )ndo Localizagdo

Cheklist adaptado de:
FOTI,D. Atividades de Vida Didaria (Checklist da visita doméstica).In PEDRETTI,L.W.; EARLY, M.B. — Terapia

Ocupacional — Capacidades Praticas para as disfungdes fisicas. Sdo Paulo, Roca, 2004.
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LISTA DE PROBLEMAS:

RECOMENDACOES PARA MODIFICACAO:

Profissional Responsavel:
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ANEXO K - Formulério de Alta

Nome: Idade: Nasc:
Estado civil: Sexo: CNS:
Endereco Cidade:

(Aqui se realiza uma breve descri¢do do caso)

indice de Barthel X/ 100 indice de Barthel X/100
Ulceras de presséo ()sim ( ) ndo

Localizagéo: Grau: ()1 () ¢)ym ()
Localizagéo: Grau: ()1 () ¢)ym ()
Localizacao: Grau: ()1 () ¢)m ()Iiv

Localizacao: Grau: ()1 () ¢)m ()Iiv
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Sondas, cateteres e estomias —
( ) Sonda vesical de demora Data da dltima troca:_ /| [/

( ) Sonda nasoenteral Datada dltimatroca:_ / /  ()D ()E
( ) gastrostomia Data do procedimento: /[
( ) colostomia Data do procedimento:__ /[
( ) Jejunostomia Data do procedimento:__ / /|

MEDICACOES PRESCRITAS NA ALTA

MEDICACAO POSOLOGIA

ORIENTACOES GERAIS DE ALTA

Assinatura da equipe responsavel:

Fonoaudibloga responséavel:

Médico(a) responsavel:

Assistente Social responsavel:

Enfermeiro(a) responsavel:

Farmacéutico responsavel:

Fisioterapeuta responsavel:

Nutricionista responsavel:

Terapeuta ocupacional responsavel: Psicéloga responsavel:
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ANEXO L - Procedimento Operacional Padrao - Rotina de Alta

POP-01.P001/2013

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP Edic&o 01

ROTINA UCP

Rotina de Alta

Procedimento:

1. A alta do paciente comeca a ser preparada no dia da admissdo obedecendo aos
seguintes topicos:

a. Investigacdo Social,

b. Agendamento de reunides familiares com a equipe, para as proximas duas
semanas,

c. OrientacGes referentes ao periodo de internacdo e a continuidade do
tratamento apds a alta,

d. Informar para a Atencdo Basica a entrada do paciente na Unidade de
Cuidados Prolongados (UCP), contendo:

e Nome
e Data de nascimento
e Cartdo SUS
¢ Registro Geral-RG
e Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)
e Endereco
e A patologia de base
¢ Previséo de alta.
2. Na primeira etapa,

a. Deve ser realizado uma reunido familiar, na qual é realizada avaliacdo
domiciliar, utilizando o “check list” padronizado pela unidade (Anexo).

b. Apo6s minunciosa andlise, acordar com a familia as principais adaptacdes
domésticas a serem realizadas, tendo em vista a preparacdo e adequagéo do
lar para o retorno do paciente.

Observacédo: O acordo anteriormente citado deve ser documentado de forma escrita,
sendo uma via para a unidade e uma para a familia, sem prejuizo da orientacéo oral,
com prazos previamente negociados para as adaptacdes, viabilizando um

monitoramento nas semanas seguintes.
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3. Na segunda etapa:

a.

No inicio da segunda semana deve ser realizada uma reunido familiar,
visando o esclarecimento e a contratacdo do Projeto Terapéutico Singular
(PTS) e informando as expectativas da equipe quanto as capacidades e/ou
incapacidades de seu familiar no momento da alta, sendo efetuada também a
eleicdo do principal cuidador, bem como fomentar no nacleo familiar o retorno
do paciente ao lar.

Iniciar o treinamento familiar em relacdo aos cuidados identificados que
necessitardo ser prestados ao paciente apdés a alta, que se estenderdo

durante toda a internacao.

4. Na terceira etapa:

a.

A equipe definir4 o dia da alta, bem como a necessidade de antecipacdo ou
prorrogacdo da mesma e averiguacdo da necessidade de equipamentos
adaptativos (cadeira de rodas e banho, fraldas entre outros) e
encaminhamentos para as Politicas Publicas do municipio de origem.
Paciente é referenciado para atencao bésica e/ou outros equipamentos do
Municipio de origem.

Durante os encontros referentes ao Acompanhamento Terapéutico realizado
pela psicologa é trabalhada a alta do paciente e transmitida a informacao ao
paciente quanto a data da mesma.

Realizacdo de nova reunido familiar para informar o dia da alta bem como
identificar as necessidades de apoio para aquisicdo dos equipamentos de
saude citados acima, transporte, fralda e outras demandas identificadas.
Nesta reunido, a familia deverd prestar uma devolutiva para a equipe, em
relacdo as adaptagbes domésticas orientadas e acompanhadas pela equipe
durante o processo de internacéo, por meio de declaracdo verbal e/ou fotos,

videos, visita domiciliar.

Observacdo: em casos especificos, a visita domiciliar pode acontecer no decorrer

das adaptacdes ou ap0s a efetuacdo das mesmas, a fim de averiguar e/ou apoiar tal

processo.

5. Na quarta etapa:

a.

Entre a terceira e a quarta semana o servi¢co de atencdo basica da cidade de
origem do paciente, d4 um parecer em relacdo aos agendamentos

previamente solicitados.



Anexos|129

b. Quando possivel, além da assistente social, os profissionais da UCP,
entrardo em contato com a equipe que continuara os cuidados na cidade de
origem, para estabelecimento de vinculo e orientacfes quanto ao tratamento
e evolucéo do caso.

Observacdo: em casos especificos, esse contato pode ser realizado nas
semanas anteriores, a fim de que tal equipe possa auxiliar a UCP e a familia
no que for necessério.

c. Os profissionais iniciam o processo de encerramento das terapias, fazendo
um fechamento terapéutico das mesmas e reaplicando as escalas, de acordo
com a divisao profissional ja estabelecida no Protocolo de admisséo.

d. Preenchimento do relatério de alta pela equipe e elaboracdo de relatérios
profissionais especificos de atendimento e encaminhamento. Os relatérios
sdo impressos em duas vias, sendo uma para anexo ao prontuario e outra

para ser entregue, no momento da alta, ao paciente ou cuidador/familiar.

Observacéo:

Para agueles pacientes que permanecerdo na unidade mais que 30 dias,
devido a prorrogacdo da alta, é estabelecido entre a equipe, os cuidados a serem
prestados, sendo acordado com o paciente a sua permanéncia e realizado uma
reunido familiar a fim de esclarecer a familia dos motivos da prorrogacdo, também
acordando com 0s mesmos a permanéncia do familiar na UCP.

Nos casos de adiantamento da alta, ndo ha mudanga nas tarefas a serem
feitas pela equipe, para o bom andamento da mesma, contudo a medida que a
equipe identifica a possibilidade de antecipagédo da alta, os procedimentos de apoio
familiar, encaminhamento, orientacdo, adaptacdo domeéstica e treino ao cuidador,

também serdo adiantados.

6. Dia da alta:

a.Realizada uma reunido com a familia e paciente a fim de
oferecer as Ultimas orientacbes. Cada profissional oferece a familia
informacBes sobre o0 processo e evolugdo e finalizacdo terapéutica do
paciente, reforcando a manutencdo dos estimulos treinados com a familia
durante a internacdo. Também séo reforgcados orientacdo quanto a aquisicao
e uso de medicacbes e fraldas, bem como as datas e locais de
encaminhamento e seguimento na cidade de origem. Esclarecimento de
davidas

b. Despedida entre os pacientes e profissionais






