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1 INTRODUGAO

O presente estudo analisou sob a perspectiva do Servigo Social a assisténcia
aos pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC) em um Servico de Emergéncia
Hospitalar, abordando o trabalho coletivo como estratégia de enfrentamento a
fragmentacao do cuidado em salde as vitimas da doenca.

Conforme conceitua a Rede Brasil AVC! (2019), a doenca pode ser definida
como o surgimento de um déficit neuroldgico subito causado por um problema nos
vasos sanguineos do sistema nervoso central que é dividido em dois subtipos: o
isquémico que ocorre pela obstrucdo ou reducado brusca do fluxo sanguineo em uma
artéria cerebral causando falta de circulacdo no seu territério vascular e o
hemorragico é causado pela ruptura espontanea de um vaso, com extravasamento
de sangue para o interior do cérebro (hemorragia intracerebral), para o sistema
ventricular (hemorragia intraventricular) e/ou espaco subaracnéideo (hemorragia
subaracndide). Segundo a referida ONG, os fatores de risco mais associados ao
AVC sao semelhantes aqueles observados em outras patologias vasculares, a
saber: hipertensédo arterial sisttmica (HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia,
idade avancada, tabagismo e  histéria pregressa de doenca vascular
(cerebrovascular e/ou cardiovascular). Nesse sentido, o controle dos fatores de risco
cardiovasculares, também, é fundamental para a adequada prevencao da doenca,
com vistas a diminuir o risco de ocorréncia do evento aumentando, desta forma, a
qualidade de vida da populacéo.

A tematica da pesquisa surgiu a partir da vivéncia profissional na insercao da
residente do primeiro ano no Programa Adulto Critico, no Servico de Emergéncia
(SE) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). O presente estudo foi
realizado no referido cenério de pratica profissional, onde o trabalho é realizado por
equipe multiprofissional composta por médicos de diferentes especialidades,
equipes de enfermagem e de nutricdo, assistentes sociais, psicologos,
farmacéuticos, fisioterapeutas, assistentes administrativos, equipes de exames e
higienizacdo (HCPA, 2018).

! A Rede Brasil AVC é uma Organizacdo ndo Governamental (ONG) criada com a finalidade de
melhorar a assisténcia global ao paciente com AVC em todo o Pais. Disponivel em:
http://www.redebrasilavc.org.br/institucional/quem-somos/. Acesso em: 20 out. 2019.



O Servico de Emergéncia, criado em 1989, faz parte da Rede de Atencao a
Urgéncias, € caracterizado pelo atendimento publico de urgéncia durante 24 horas
nas especialidades clinica, cirargica, ginecolégica e pediatrica, a pacientes
procedentes de Porto Alegre e da Regido Metropolitana, assim como de outros 59
municipios do estado do Rio Grande do Sul. Atualmente, € composto pelos setores
de Acolhimento e Classificagdo de Risco, Unidade de Decisdo Médica (UDM), Sala
de Internacdo Breve (SIB), Unidade de Cuidados Intermediarios (Ul), Unidade
Vermelha (UV), Sala de Observacdo Pediatrica e Sala de Procedimentos
Pediétricos, com 41 leitos adultos e 09 pediatricos. Esse servigo é a principal porta
de entrada para os pacientes no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), sendo
referéncia para atendimento nas linhas de cuidado em adultos, para além do
Acidente Vascular Cerebral, também, para Sindrome Coronariana Aguda,
Insuficiéncia Respiratoria Aguda, Sepse e Abdémen Agudo, contando com leitos de
terapia intensiva para o cuidado do paciente critico. (HCPA, 2018)

Entende-se a importancia do trabalho coletivo como estratégia de aprofundar
a discussdo acerca do principio da integralidade, pois esta se configura como
principio do Sistema Unico de Saude (SUS), que, juntamente com os principios da
universalidade e da equidade, objetivam garantir ao individuo o acesso a assisténcia
a saude que ultrapasse a pratica curativa em detrimento das dimensfes psiquicas e
sociais oriundas do modelo biomédico, com foco na doenca e ndo no paciente. Na
Lei Organica da Saude, a Lei Federal n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990, o
principio da integralidade da assisténcia € entendido como “conjunto articulado e
continuo das acbBes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (BRASIL,
1990). Buscamos neste estudo contribuir para a continuidade e expansao da
proposta da Reforma Sanitaria Brasileira, que ocorreu a partir das reivindicacdes
populares da época, redefinindo o horizonte da saude publica com a VI
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986 em Brasilia, adotando a
concepcao ampliada de saude.

A Organizacdo Mundial da Saude (1978), em seu conceito ampliado,
considera saude ndo, simplesmente, auséncia de doenca, mas define como um
completo bem-estar fisico, social e mental. Nesta concepc¢do saude € o resultado

das condic¢des de alimentagcao, moradia, educagao, meio ambiente, trabalho e renda,
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transporte, lazer, liberdade e, principalmente, acesso a bens e aos servicos de
saude individual e coletivo.

Nesse sentido, conforme abordam Backes et al. (2009), a saude enquanto um
direito social e como resultante das condi¢cdes de vida da populacdo, implica no
dever do Estado em promover condi¢cdes dignas de vida e de acesso universal e
igualitdrio as acbGes e servicos publicos viabilizando, desta forma, o pleno
desenvolvimento do ser humano mediante politicas sociais e econdmicas que visem
a reducéo do risco de doenca e outros agravos, nos termos do que dispde o artigo
196 da Constituicdo Federal de 1988.

1.1 Justificativa

A relevancia do tema proposto deve-se ao fato do HCPA ser um hospital de
alta complexidade que compde a Rede de Atencdo as Urgéncias do SUS, a qual tem
como finalidade priorizar as linhas de cuidados cardiovascular e cerebrovascular,
dentre outras. O Ministério da Saude (BRASIL, 2013) aponta que as doencas
cerebrovasculares estdo no segundo lugar no topo de doencgas que mais acometem
vitimas com 6bitos e incapacidade adquirida em todo o mundo. Considerando a alta
prevaléncia do AVC na populacéo, sabe-se que é de suma importancia a assisténcia
ao paciente vitima de AVC de forma répida e integral, na perspectiva das mdultiplas
dimensdes da vida dos sujeitos.

No entanto, observou-se que havia pouca atuacdo da equipe multiprofissional
na assisténcia aos pacientes com AVC no Servico de Emergéncia, sobretudo do/a
assistente social, pelo desconhecimento dos casos da doenca admitidos no hospital
e da necessidade de intervencdo da equipe. Sendo atribuicdo do/a profissional
assistente social na area da saude “conhecer as condi¢gbes de vida e trabalho dos
usuarios, bem como os determinantes sociais, econémicos e culturais que interferem
no processo saude-doenga” (CFESS, 2010, p. 30), considera-se fundamental a sua
intervencdo profissional com vistas a mediagdo ao acesso a bens e servigcos
essenciais a cidadania dessa populacgéo.

Além da alta taxa de mortalidade, outro fator que deve ser considerado € que
segundo dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2013), um grande numero de
pessoas vitimas de AVC fica dependente de cuidados e incapacitadas para o

trabalho, necessitando acessar os direitos sociais garantidos na Constituicao



Federal de 1988, sobretudo os da Politica de Seguridade Social (Saude, Previdéncia
Social e Assisténcia Social). Conforme apontam as estatisticas, a imensa maioria
dos sobreviventes de AVC necessita de reabilitacdo para as sequelas neurolégicas
consequentes, sendo que aproximadamente 70% n&o retornam ao seu trabalho e
30% necessita de auxilio para caminhar. (BRASIL, 2013)

Com esta pesquisa se pretendeu contribuir para qualificacdo da assisténcia
no SE aos pacientes com AVC, na perspectiva do trabalho coletivo, analisando,
também, a transicdo do cuidado pos-alta hospitalar a Rede de Atencdo em Saude,
com vistas ao adequado controle dos fatores de risco para doengas
cerebrovasculares, contribuindo na prevencéo da reincidéncia de novos eventos de
AVC. De acordo com o estudo de Acosta (2016), a transicdo do cuidado é definida
como um agrupamento de “agdes destinadas a assegurar a coordenacgido e a
continuidade dos cuidados de saude na transferéncia de pacientes entre diferentes
servigos de saude ou diferentes unidades dentro de um mesmo local’. (ACOSTA,
2016, p. 12). Nesse sentido, destaca-se a importancia do/a assistente social,
enquanto integrante da equipe multiprofissional, participar do processo de
planejamento de alta hospitalar, bem como no envolvimento e constru¢do dos
cuidados em saude no SE.

Sendo atribuicdo do/a assistente social o desvelamento das condi¢des de vida e
trabalho dos usuarios, este/a profissional pode contribuir significativamente, nos
processos de trabalho coletivo, na transicdo do cuidado, de forma a viabilizar a
vinculacdo dos pacientes a Rede de Atencdo a Saude (RAS), na articulacdo com
servigos socioassistenciais do territorio, bem como com as orientagdes sociais, com
vistas a ampliacao do acesso aos direitos dos individuos e da coletividade.

Conforme a Constituicdo Federal de 1988 sdo direitos sociais: “educacao,
formacdo e trabalho; saude, previdéncia social e seguridade social; alimentacéo;
moradia e transporte; acesso a lazer e cultura; seguranca; protecéo aos direitos da
maternidade e da crianga; assisténcia aos desamparados”. (BRASIL, 1988, Art. 6)
Tendo em vista a complexidade multifatorial, sobretudo social, que envolve a vida
dos pacientes vitimas de doencas cerebrovasculares, faz-se necessario uma
articulacdo efetiva entre as politicas publicas intersetoriais, bem como um
planejamento interprofissional de alta hospitalar. O impacto socioecondmico mundial
que a doencga vascular representa como causa crescente de morte e incapacidade

permanente exige uma atencdo especializada ofertada na atencdo hospitalar
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iniciada a partir do Servico de Emergéncia, conforme o preconizado na Linha do
Cuidado do AVC.

Diante desse cenario de processo de trabalho coletivo, o presente estudo traz
como problema de pesquisa: Como ocorreu a assisténcia aos pacientes admitidos
por AVC no HCPA com alta hospitalar do Servico de Emergéncia? Para discusséao
deste questionamento propdem-se as seguintes questdes norteadoras: 1. Quais as
caracteristicas da populacdo admitida por AVC no HCPA e a sua forma de acesso
ao Servico de Emergéncia? 2. Quais as vulnerabilidades sociais registradas pela
equipe no Servico de Emergéncia do HCPA e a atuacdo do/a assistente social na
assisténcia ao paciente com AVC? 3. Quais as recomendacOes da equipe
assistencial na transicdo do cuidado pés-alta hospitalar do Servico de Emergéncia a
Rede de Atencdo a Saude?

A importancia desse estudo esta relacionada a expectativa de que uma melhor
compreensdao de como ocorre a assisténcia aos pacientes admitidos por AVC no
Servico de Emergéncia HCPA, os encaminhamentos realizados a Rede de Atencéo
a Saude na alta hospitalar, bem como o conhecimento das principais caracteristicas
destes pacientes contribua para qualificar os processos de trabalho coletivo, para
adocdo de medidas preventivas a reincidéncia da doenca e eventos adversos aos
usuarios do SUS. Visando a seguranca do paciente nesse cenario minimizar a taxa
de mortalidade por AVC, a reincidéncia de novos eventos e o alto custo implicados
com readmissfes frequentes e evitaveis que contribui para a superlotacdo no
Servico de Emergéncia. Esperamos que esse trabalho contribua para o
aprimoramento do SUS, qualificando o cuidado em saude no Servico de Emergéncia
do HCPA, incentivando o trabalho interprofissional na assisténcia aos pacientes
vitimas de AVC, como forma de enfrentamento da fragmentacéo na configuracdo do
campo da saude.

Com base em descritores selecionados no DECS: "acidente vascular
cerebral" and "integralidade em saude" ou "acidente vascular cerebral” and
"emergéncias" os artigos encontrados tinham como viés de estudo a fisiopatologia
da doenca, bem como a utilizacdo de terapia trombolitica no tratamento. Tais
achados demonstram a relevancia dessa pesquisa, pois traz a perspectiva da
integralidade em saude no atendimento de urgéncia aos pacientes com AVC, por
equipe multiprofissional, nos Servicos de Emergéncia. Recente busca, realizada pela

residente, em base de dados bibliograficos da Biblioteca Nacional de Medicina dos
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Estados Unidos da América MEDLINE - Sistema Online de Busca e Analise de
Literatura Médica (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online), LILACS
(Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), SciELO - Scientific
Electronic Library Online e BVS- Biblioteca Virtual em Saude Brasil resultou em
poucas publicacbes sobre a integralidade da assisténcia aos pacientes vitima de
AVC em Servigos de Emergéncia, especificamente, demonstrando uma importante

lacuna no conhecimento cientifico.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Estados_Unidos_da_Am%C3%A9rica
http://www.scielo.org/
http://www.scielo.org/
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Trabalho multiprofissional e trabalho interprofissional na assisténcia aos

pacientes com AVC

A Declaracao de Alma-Ata (OMS, 1978), documento sintese da Conferéncia
Internacional de Saude, ocorrida no Cazaquistdo na década de 1970 e realizada
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), foi um marco historico, pois naquele
momento a saude passou a ser entendida como bem-estar completo e multifatorial
da populacdo. Desponta entdo a relacdo entre saude, desenvolvimento social e
qualidade de vida, evidenciando, a necessidade de uma organizacao
multiprofissional na atencdo a saude, responsabilizando, assim, diversos setores
sociais no envolvimento e construcdo dos cuidados em saude.

A Conferéncia Internacional sobre a Promocéo da Saude ocorrida em 1986 na
cidade de Ottawa discutiu a saude como “qualidade de vida condicionada por varios
fatores, tais como: paz, abrigo, alimentacéo, renda, educacao, recursos econémicos,
ecossistema estavel, recursos sustentaveis, equidade e justica social” (BACKES et
al., 2009, p. 112). Isso implica assistir o cidaddo segundo suas necessidades
humanas, que exige politicas publicas para o seu enfrentamento em todos os ciclos
de vida, considerando que o usuario esta inserido em um contexto social, familiar e
cultural, o qual interfere em sua qualidade de vida e desenvolvimento humano.

A Lei Orgéanica da Saude (LOS), Lei n° 8.080, de 19 de Setembro de 1990, e
Lei n°® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, trazem principios e diretrizes para a
operacionalizacdo do SUS, além disso, considera os determinantes e condicionantes
sociais como fundamental para saude individual e coletiva, pois interfere no
processo saude doenca. Concorda-se com Closs (2013) quando afirma que a

materializacdo do SUS se da mediante

[...] a identificacdo e atuacdo sobre os determinantes sociais do processo
saude/ doenga, a atuacdo em equipe multiprofissional, o desenvolvimento
de acbes voltadas para a prevencdo e promocdo em saude, a construcao
de inovacdes no campo da saude e do planejamento em salde (politicas,
programas e servicos), e a contribuicdo para o fortalecimento do controle
social. (CLOSS, 2013, p. 49).

Para Acosta (2016), apesar de a integralidade ser um dos pilares

fundamentais do SUS, na prética a integracdo e articulacdo entre os servicos de
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saude ainda ndo se realizou, uma vez que, “a légica do encaminhamento e da
desresponsabilizacdo, bem como a hegemonia do modelo biomédico e a
consequente fragmentacdo dos cuidados se mostram vigentes no cotidiano dos
servigcos” (ACOSTA, 2016, p. 37). O SUS preconiza a integralidade a saude e
incentiva o vinculo entre os usuérios da Rede de Atencdo em Saude e o Estado,
através de uma maior participacdo da sociedade civil no controle social?, a fim do
fortalecimento e consolidacdo do Estado Democratico de Direito, da organizacao e
do funcionamento do SUS.

Em 2010 foi publicada a Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que
estabelece diretrizes para organizagdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS), no
ambito do SUS no qual consta a conceituagdo das RAS como “arranjos
organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas,
que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestédo, buscam
garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010, p. 04). Neste sentido, a
Residéncia Integrada Multiprofissional em Saude foi criada a partir da promulgacéo
da Lei Federal n° 11.129 de 2005, € orientada pelos principios e diretrizes do
Sistema Unico de Saude (SUS), a partir das necessidades e realidades locais e
regionais. Esta modalidade de ensino abrange diversas profissdes da area da saude
como Programa de Pés-Graduacgdo Lato Sensu, com vistas a consolidacdo do SUS,
sustentado pela proposta da Reforma Sanitaria Brasileira iniciada na década de
1970, em sua concepcado ampliada de saude, visando “superar a fragmentagao e
especializacdo em areas, congregando diferentes profissdes numa formacéo
pautada pelo trabalho em equipes multiprofissionais” (CLOSS, 2013, p. 24),
pensando uma formacdo em servico mais ampla e generalista associando o
aprendizado a pratica, de maneira a problematizar o modelo técnico-assistencial.

Neste contexto, busca-se o ensino-servico com foco na humanizacdo da
atencao e ampliacdo da compreenséao da integralidade, ao passo que 0S processos
de trabalho coletivo pode ser (re)construido no cotidiano do servico e na realidade
social dos atores envolvidos. De acordo com Ministério da Saude (BRASIL, 2010)

houve avanco nestes ultimos anos no processo de implementacédo do SUS no Brasil,

> O controle social pode ser entendido como a participagdo do cidadao na gestdo publica, na
fiscalizagdo, no monitoramento e no controle das agbes da Administracdo Pulblica. Trata-se de
importante mecanismo de prevencao da corrupcao e de fortalecimento da cidadania. Disponivel em:
https://www.cgu.gov.br/Publicacoes/controle-social/arquivos/controlesocial2012.pdf. Acesso em: 20
ago. 2019.
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mas também é evidente a necessidade de superar a fragmentacdo das acdes e
servi¢os de saude e qualificar a gestdo do cuidado.

Entretanto, conforme abordam Aradjo et al. (2017), a fragmentacdo do
cuidado € comum no trabalho em equipe multiprofissional, no qual se tem a
justaposicéo de disciplinas distintas, em que os saberes especializados norteiam a
atuacao de cada categoria profissional. Ja o trabalho interprofissional esta vinculado:
a nocdo de pluralidade da equipe de saude, caracterizado pela reflexdo sobre os
papéis profissionais, a resolucdo de problemas e a negociacdo nos processos de
tomada de decisao, “a partir da constru¢do de conhecimentos, de forma dialégica e
com respeito as singularidades e diferencas dos diversos nucleos de saberes e
praticas profissionais” (ARAUJO et al., 2017, p. 602).

A pratica interprofissional no ambiente hospitalar, a partir do Servico de
Emergéncia do HCPA, traz ganhos significativos ao paciente vitima de AVC e
possibilita a assisténcia integral aos usuarios do SUS. A equipe multiprofissional
pode intervir, dentre outros, com orientacdes em saude, tais como: acesso a dieta
enteral pelo Estado, medicamentos disponiveis pelo SUS, educacdo em saude ao
paciente/familiar no manejo de dispositivos invasivos no domicilio. A articulacéo das
politicas publicas e dos diferentes saberes profissionais para o acesso aos direitos
sociais dos usuarios sdo exemplos de como podemos aperfeicoar a assisténcia e
viabilizar a transicdo de cuidado efetiva, visando a reabilitacdo integral desses
pacientes, conforme preconiza a linha de cuidado do AVC, assim como 0s principios
e diretrizes do SUS.

O trabalho coletivo contribui para reabilitacdo integral dos pacientes,
viabilizando a recuperacdo de habilidades como: comunicacdo, degluticdo e
deambulacdo, reverberando na diminuicdio do tempo de necessidade de
hospitalizagdo, reduzindo custos, promovendo a retomada da independéncia
funcional, motora e a autonomia dos pacientes, melhorando, desta forma sua
qualidade vida e de sua familia. Incentiva-se o trabalho em equipe, visando acdes
articuladas e conjuntas de seguranca do paciente, no planejamento de alta
hospitalar, promocgdo, prevengdo e enfrentamento aos agravos de saude da

populacao vitima de AVC.
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2.2 Rede de Atencdo a Saude (RAS) e a assisténcia integral aos pacientes com
AVC

De acordo com a Lei Organica da Saude (1990), o atendimento prestado aos
usuarios com quadros agudos deve ser prestado por todas as portas de entrada dos
servicos de saude do SUS, possibilitando a resolucdo integral da demanda ou
transferindo-a, responsavelmente, para um servico de maior complexidade, dentro
de um sistema hierarquizado e regulado, organizado em redes regionais de atencao
as urgéncias enquanto elos de uma rede de manutencdo da vida em niveis
crescentes de complexidade e responsabilidade.

O MS langou, em 2003, a Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia com o
intuito de estruturar e organizar a rede de urgéncia e emergéncia no pais. Desde a
publicacdo da portaria que instituiu essa Politica Publica, o objetivo foi o de integrar
a atencdo as urgéncias. Hoje a Atencdo Priméria a Saude (APS) é constituida pelas
Unidades Basicas de Saude (UBS) e Equipes de Saude da Familia (ESF), enquanto
o nivel intermediario de atencdo fica a encargo do SAMU 192 (Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia), das Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24H),
e o0 atendimento de média e alta complexidade é feito nos hospitais. As Unidades de
Pronto Atendimento - UPA 24h sdo estruturas de complexidade intermediaria entre
as Unidades Basicas de Saude e as portas de urgéncia hospitalares, onde em
conjunto com estas compde a Rede de Atencdo as Urgéncias no SUS. (BRASIL,
2011)

A Rede de Atencdo as Urgéncias (2011) tem como finalidade priorizar as
linhas de cuidados cardiovascular, cerebrovascular e traumatologica, além de
articular e integrar todos os equipamentos de saude, visando ampliar e qualificar o
acesso humanizado e integral aos usuérios em situacdo de urgéncia e emergéncia®
nos servicos de salde. Nesse contexto, o Servico de Emergéncia do HCPA se
constitui como porta hospitalar e compde essa rede, no entanto, as especialidades
atendidas neste servi¢co sdo: Clinica Médica, Cirurgia Geral, Pediatria, Ginecologia e

Obstetricia (até 20 semanas de gestacdo) e as especialidades ndo atendidas séo:

® “Emergéncia é quando ha uma situacdo critica ou algo iminente, com ocorréncia de perigo;

incidente; imprevisto. Urgéncia é quando hd uma situacdo que ndo pode ser adiada, que deve ser
resolvida rapidamente, pois se houver demora, corre-se o risco até mesmo de morte”. Disponivel em:
https://brasilescola.uol.com.br/gramatica/emergencia-urgencia-qual-diferenca.htm. Acesso em: 13
nov. 2019.
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Traumatologia, Psiquiatria, Oftalmologia e Otorrinolaringologia. Segundo Acosta
(2016), as principais patologias clinicas do adulto atendidas no referido SE, além de
intercorréncias dos pacientes oncologicos, sado: insuficiéncia coronariana aguda,
pneumonia, doenca pulmonar obstrutiva crénica, insuficiéncia cardiaca, diabetes
mellitus descompensada, pielonefrite, intercorréncias clinicas em pacientes
infectados com HIV, hemorragia digestiva, crise asméatica e AVC.

Atraves da Portaria n° 1.161, de 07 de Julho de 2005 do Ministério da Saude,
€ Instituida a Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Neuroldgica, no
ambito do SUS, a qual tem por finalidade organizar uma linha de cuidados integrais
(promocao, prevencao, tratamento e recuperacao) que perpasse todos os niveis de
atencao, além disso, visa “ampliar e qualificar a cobertura aos portadores de
hipertensdo arterial e de diabetes mellitus, principais causas dos acidentes
vasculares cerebrais no Brasil” (BRASIL, 2005, p. 02). Muitos dos fatores de risco
para o AVC sdo considerados doencas crénicas nao transmissiveis, que segundo o
MS (BRASIL, 2014) sdo aquelas doencas que apresentam inicio gradual, com
duracdo longa ou incerta, que, em geral, apresentam multiplas causas e cujo
tratamento envolve mudancas de estilo de vida, em um processo de cuidado
continuo que, usualmente, ndo leva a cura.

Em Porto Alegre/RS, segundo Acosta (2016), identificou-se que os usuarios
frequentes do Servico de Emergéncia sdo, em grande parte, idosos e portadores de
condicbes cronicas que demandam atendimento por agudizacdo de problemas
cronicos. Nesse sentido a epidemiologia traz uma grande contribuicdo ao estudar a
“frequéncia, da distribuicdo e dos determinantes dos estados ou eventos
relacionados a saude em especificas populacdes e a aplicacdo desses estudos no
controle dos problemas de saude” (BARRETO, 2002, p. 06). Para o autor tem-se a
epidemiologia “simultaneamente como disciplina cientifica (que estuda a saude, a
doenca e os seus determinantes) e como campo profissional da salde coletiva (que
produz e analisa informacdes, desenvolve tecnologias e estratégias de prevencgdo)”
(BARRETO, 2002, p. 06).

S&o objetivos da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas
Crbnicas, conforme a Portaria n° 483, de 1° de abril de 2014, “a qualificagcdo da
atencao integral as pessoas com doencas crénicas e da ampliacdo das estratégias
para promocdo da saude da populacéo e para prevencdo do desenvolvimento das

doencas cronicas e suas complicagdes” (BRASIL, 2014. p. 02). Dentre os principios
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da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas, estd a
“articulacao entre os diversos servicos e acdes de saude, constituindo redes de
saude com integracdo e conectividade entre os diferentes pontos de atencao”
(BRASIL, 2014, p. 02), fomentando a superacdo do modelo hegemdnico centrado na
doenca com énfase do tratamento e intervengado na fase aguda da doenca e nao na

perspectiva de prevencgéo a saude.

2.3 Centro de Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com AVC

A Portaria Complementar n® 665, de 12 de abril de 2012, do Ministério da
Saude, dispbe sobre os critérios de habilitacdo dos estabelecimentos hospitalares
como Centro de Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com Acidente Vascular
Cerebral (AVC), no ambito do SUS, institui o respectivo incentivo financeiro e aprova
a Linha de Cuidados em AVC, a qual enfatiza 0 aumento da expectativa de vida e 0
consequente envelhecimento da populacdo, aumentando, também, os fatores de
risco e dimensionando mais ainda os desafios no SUS. O Ministério da Saude
(2013) aponta que nos ultimos 15 anos, o advento de novas abordagens da fase
aguda, a terapia trombolitica e os cuidados em Unidades de AVC, trouxeram grande

avanco do ponto de vista progndéstico aos pacientes. Além disso, aponta ainda que

[...] estatisticas brasileiras indicam que o AVC é a causa mais frequente de
Obito na populacdo adulta (10% dos ébitos) e consiste no diagndstico de
10% das internacdes hospitalares publicas. O Brasil apresenta a quarta taxa
de mortalidade por AVC entre os paises da América Latina e Caribe. As
pesquisas indicam que esta posi¢do tende a se manter até o ano de 2030.
A mortalidade nos primeiros 30 dias € de 10%, atingindo 40% no primeiro
ano poés-evento. (BRASIL, 2013).

Nesse cenario, a Linha de Cuidados em AVC [...] “propde uma redefinicao de
estratégias que deem conta das necessidades especificas do cuidado ao AVC
diante do cenario epidemioldgico explicitado, bem como de um contexto so6cio
demografico consideravel” (BRASIL, 2013, p. 04). Destaca-se, por essa razao, a
importancia de realizar a transicdo do cuidado que garanta a seguranca do paciente
e a continuidade do cuidado em saude no territério de origem dos usuarios. A alta
hospitalar € um periodo critico para qualidade dos cuidados e seguranca dos
pacientes acometidos por AVC, conforme aborda Acosta (2016, p. 14), pois o

paciente ao retornar para seu domicilio precisa se adaptar ao seu novo cotidiano e
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os familiares séo desafiados a novas rotinas de cuidados que passam desde 0 uso
adequado e gestdo de medicamentos até o conhecimento dos servigos disponiveis

em seu territério para lhe prestar o suporte adequado.

2.4 Transicao do Cuidado a Rede de Atencédo a Saude

Estudos apresentados na pesquisa de Acosta (2016, p. 14) indicam que uma
transicado de cuidado feita de forma inadequada “traz repercussdes que incluem
desde erros, efeitos adversos e discrepancias de medicacdo (KANAAN et al., 2013;
TROMPETER et al., 2014), até pouca aderéncia ao tratamento (KRIPALANI et al.,
2009) e baixa qualidade de vida (COUZNER; RATCLIFFE; CROTTY, 2012)". Sabe-
se gue ha maiores probabilidades de readmissGes hospitalares nos Servicos de
Emergéncia quando esta transicdo do cuidado ocorre de forma ndo planejada. A
autora afirma ainda que “os custos do sistema de saude poderiam ser minimizados
se fossem implementadas intervengdes de transicdo do cuidado mais efetivas”
(ACOSTA, 2016, p. 15). Transi¢ao de cuidado refere ao

[...] intervalo de tempo que inicia com a preparacao do individuo para alta e
conclui quando ele é recebido no préximo servigo, envolvendo desde o
planejamento de alta e a educagdo em salde do paciente e da familia, até a
organizagdo logistica, a articulagdo com os servicos de saude e a
comunicacdo entre os profissionais atuantes no processo (BURKE et al.,

2013; COLEMAN, 2003; PARRY et al., 2008 apud ACOSTA, 2016, p. 12).4
A Organizacdo Mundial da Saude (2003) e a Joint Commission International
(2010) tém utilizado a qualidade das transicbes do cuidado como um dos
componentes para avaliacdo do desempenho de hospitais. O objetivo da transi¢céao
de cuidado efetiva € garantir que os usuarios continuem sendo assistidos de forma
integral independente do local ou equipe que estiver responsavel por ele.
Transic6es do cuidado seguras de servicos hospitalares para o domicilio consideram
aspectos relacionados ao planejamento da alta, educa¢cdo em salude aos pacientes e
familiares, continuidade dos cuidados no domicilio e acompanhamento poés-alta, os
quais sao importantes indicadores para avaliacdo da qualidade do atendimento

prestado nos servigos de saude.

* Este é o conceito de transicao do cuidado que sera baseado neste estudo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar a assisténcia aos pacientes admitidos por AVC no HCPA com alta
hospitalar do Servico de Emergéncia, com vistas a integralidade do cuidado em

saude.

3.2 Especificos

a) Caracterizar a populacdo admitida por AVC no HCPA e a sua forma de
acesso ao Servico de Emergéncia;

b) Identificar as vulnerabilidades sociais registradas pela equipe no
Servigo de Emergéncia do HCPA e a atuacdo do/a assistente social na assisténcia
ao paciente com AVC;

C) Identificar as recomendacfes da equipe assistencial na transicdo do
cuidado pos-alta hospitalar do Servico de Emergéncia do HCPA a Rede de Atencéo

a Saude.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Estudo quantitativo descritivo transversal retrospectivo realizado a partir do
mapeamento da assisténcia aos pacientes admitidos por AVC no HCPA, com alta
hospitalar do Servico de Emergéncia. Como fonte para coleta utilizada foram os
dados primarios institucionais fornecidos pelo Servico de Arquivo Médico
Informacdes em Saude (SAMIS) através de query com identificacdo de paciente. As
informacBes foram extraidas dos prontuarios eletrébnicos dos pacientes que

compdem a amostra.

4.2 Campo de Estudo

A pesquisa foi desenvolvida no Servico de Emergéncia do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre.

4.3 Participantes

Foram analisados 27 prontuarios dos pacientes dentro dos critérios de

inclusdo na amostra.

4.3.1 Critérios de Inclusao

a) Pacientes admitidos por AVC no HCPA com alta hospitalar do Servigo

de Emergéncia.

4.3.2 Critérios de Exclusao

a) Pacientes admitidos por AVC no Servigo de Emergéncia do HCPA, que
foram transferidos para outra unidade de internacgao.
b) Pacientes admitidos por AVC no Servico de Emergéncia do HCPA que

foram a obito.
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4.4 Coleta de Informagdes

As informag6es foram coletadas através de prontuario eletrénico no sistema
informatizado Aplicativo de Gestdo Hospitalar (AGHuse) dos pacientes admitidos por
AVC no Servico de Emergéncia do HCPA, no periodo de marc¢o/2019 a junho/2019.
Foi disponibilizada pelo Servico de Arquivo Médico e Informagbes em Saude
(SAMIS) do HCPA a query com a lista atualizada desses pacientes, no periodo em
questao, de onde foi extraida a amostra (n 27) pesquisada neste estudo. Os dados
coletados foram registrados em formulario especifico elaborados pela pesquisadora
(Apéndice A) para este fim, possibilitando, dessa forma, a sistematizagdo em
planilha de Microsoft Excel 2010 para posterior anélise dos resultados.

4.5 Andlises das Informacdes

Tratando-se de pesquisa documental para a andalise de dados numeéricos
(método quantitativo) utilizou-se o procedimento de estatistica descritiva através de
frequéncias absolutas (n) e frequéncias relativas (%) para as variaveis categoéricas,
com média e desvio padrdo para as variaveis idades e escala de déficit neuroldgico
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS). As informacfGes gerais da
amostra foram extraidas através de query com identificacdo de paciente
disponibilizada pelo SAMIS e coletadas baseadas no roteiro de coleta dos dados em
Prontuario On Line (Apéndice A). Do referido documento os dados foram
operacionalizados em planilha de Microsoft Excel 2010 e sistematizados de forma
detalhada para posterior inferéncia dos resultados obtidos e interpretados de acordo

com 0s objetivos da pesquisa.
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5 ASPECTOS ETICOS

Em relacdo aos aspectos éticos, esta pesquisa foi submetida através do
Projeto n° 2018/0687, aprovado no Comité de Etica e Pesquisa da instituicdo n°
CAAE 5209218400005327 e pelo parecer n°® 3.110.261 em 19 de marco de 2019. De
acordo com as Resolugdes n° 466, de 12 de Dezembro de 2012 e n°® 510, de 07 de
Abril de 2016, do Conselho Nacional de Saude (CNS), que contém os aspectos
éticos que devem orientar as pesquisas envolvendo seres humanos, os quais foram
rigorosamente observados neste estudo. Para prevalecer o compromisso ético da
pesquisadora com 0s sujeitos pesquisados foi mantido durante todo o processo o
respeito e a privacidade dos individuos e um cuidado rigoroso no tratamento dos
dados coletados. Neste trabalho, também, foram observados os aspectos éticos que
orientam as pesquisas envolvendo seres humanos através do Termo de
Compromisso para uso de Dados Institucionais (ANEXO A) e Termo de
Compromisso para utilizacdo de Dados (ANEXO B). Esta pesquisa ndo oferece
potenciais riscos ou dano significativo, bem como ndo acarretou incbmodo aos
sujeitos pesquisados, uma vez tratar-se de pesquisa documental, foi mantido o sigilo
dos dados de identificacdo dos participantes garantindo a protecdo dos incluidos na

amostra.
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6 RESULTADOS

Neste estudo foi identificada uma populagédo de 139 pacientes admitidos por
AVC (CID 164) no Servico de Emergéncia no HCPA, entre os meses de marco a
junho/2019. Verificou-se que o periodo de internacdo hospitalar variou de um a
cinco dias de permanéncia no Servico de Emergéncia, sendo a média de internagéo

na unidade de trés dias (72 horas).

Grafico 1: Admissao na Emergéncia HCPA por AVC - Marco a Junho/ 2019

Admissdo por AVC - MAR a JUN/ 2019

ALTA do SE
19%(n27)__

CTI
6%

Unidade de
Internacgdo
20%

Fonte: elaborado pela pesquisadora.

Da populacdo de 139 pacientes admitidos por AVC (Grafico 2) no periodo
especificado, 55% (76) pacientes foram transferidos para Unidade de Cuidados
Especiais (UCE), 20% (28) foram transferidos para unidade de internagcéo (andar) e
6% (8) transferidos para o Centro de Tratamento Intensivo (CTI). Desta forma, 19%
(27) pacientes admitidos por AVC no HCPA, com alta hospitalar do Servico de
Emergéncia, se enquadraram no critério de inclusdo compondo, assim, a amostra

analisada nesta pesquisa.
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Tabela 1: Perfil da amostra (n 27) dos pacientes com AVC - Mar¢o a Junho/ 2019

Caracteristicas da amostra n %
SEXO

Feminino 16 59
Masculino 11 41
COR

Branco 18 67
Pardo/Preta 9 33
ESTADO CIVIL

Casados/Companheiros 12 44
Solteiros 7 25
Separados/Divorciados/Vilvos 8 29

REGIAO DE PROCEDENCIA

Porto Alegre/RS 24 89
Metropolitana 2 7
Interior 1 4
REDE DE APOIO FAMILIAR

Um ou mais filhos 18 67
N&o consta informacéao 8 29
N&o possui filhos 1 4

Total 27 100

Fonte: elaborada pela pesquisadora.

Considerando as caracteristicas generalistas dos 27 prontuarios examinados
obteve-se 0 seguinte perfil da amostra (Tabela 1): sexo feminino 59% (16),
masculino 41% (11), sendo brancos 67% (18), pretos/pardos 33% (9), estado civil
casado ou constando companheiro 44% (12), solteiros 25 %(7), separados,
divorciados ou viuvos 29% (8). Referente a regido de procedéncia a grande maioria
era da cidade de Porto Alegre/RS 89% (24), regido metropolitana 7% (2) e somente
4% (1) do interior do RS. Quanto a rede de apoio familiar teve registro de um ou
mais filhos 67% (18), ndo consta esta informacdo no prontuario de 29% (8) e nao

possuiam filhos 4% (1).
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Gréfico 2: Média de idades (n 27)
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Fonte: elaborado pela pesquisadora.

A faixa etaria de idades dessa pesquisa (Grafico 1) ficaram: entre 50 a 59
anos 30% (8), de 60 a 69 anos 26% (7), entre 40 a 49 anos 22% (6), entre 70 a 79
anos 7% (2) e octogenarios 11% (3). Apenas 4% (1) tinham entre 30 e 40 anos. A

média de idade da amostra foi 58,7 anos com desvio padréo 12,025.

Tabela 2: Fatores de risco prévios para AVC (n 27) - Marco a Junho/ 2019

Fatores de risco n %
AVC preévio a internacéo 7 25
1° AVC 20 75
Total 27 100
HAS e/ou DM 17 63
Cardiopatias / outros fatores 10 37
Total 27 100
Tabagismo e/ou SPAs 13 48
Cardiopatias / outros fatores 14 52
Total 27 100

Fonte: elaborada pela pesquisadora.
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Referente ao histérico prévio das vitimas de AVCs e fatores de risco (Tabela
2) foi constatado que 75% (20) pacientes foram admitidos no HCPA por primeiro
evento de AVC e 25% (7) dos pacientes ja haviam tido AVCs prévios a admissao no
Servico de Emergéncia. Esse fato reforca a importancia de redobrar o cuidado apés
o primeiro AVC, a fim de diminuir a possibilidade de novos eventos. Dos 27
pacientes da nossa amostra 63% (17) portavam pelo menos um dos fatores de risco
prevalentes de doencas cerebrovasculares prévios a internacdo hospitalar, a saber:
HAS ou DM (doencas cronicas nao transmissiveis). A literatura aponta a HAS como
o principal fator de risco para o AVCi, e 0 alvo mais importante para sua prevengao.
Um dado, também, importante a ser considerado € que 48% (13) dos pacientes
faziam uso de tabaco ou outras Substancias Psicoativas (SPASs), também, fatores de

risco recorrentes em vitimas de AVC, segundo a literatura.

Tabela 3: Admisséo por AVC no HCPA com alta do SE - Margo a Junho/ 2019

Diagndésticos n %
AVCi 14 52
AVCi (Trombolisado) 3 11
AlT 4 15
Outras etiologias 5 18
Alta a pedido (sem investigacao) 1 4

Total 27 100
Fonte: elaborada pela pesquisadora.

Da amostra dos 27 prontuarios se confirmou diagnéstico de AVC isquémico
(AVCi) em 63% (17) pacientes (Tabela 3), sendo que destes, 11% (3) pacientes
estavam dentro da janela de tempo terapéutica, bem como dentro dos critérios
estabelecidos e foram submetidos a terapia trombolitica aumentando, desta forma,
as chances de melhor perspectiva prognéstica conforme aponta as pesquisas.
Segundo o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para uso de Trombdlise no
AVCi Agudo (2012), a tomografia computadorizada (TC) de cranio configura-se
como metodo mais utilizado na avaliacdo inicial do AVCi agudo, pois tem
capacidade de demonstrar sinais precoces de isquemia. Dos pacientes analisados
15% (4) foram diagnosticados com Acidente Isquémico Transitorio (AIT) com
recuperacao total dos déficits em poucas horas do evento. Apds serem submetidos a
exames de neuroimagem, 18% (5) dos pacientes ndo apresentaram sinais de

doenca cerebrovascular aguda em evolucéo, caracterizando, desta forma, déficits
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neurolégicos de outras etiologias. Por fim, um paciente desistiu da investigacdo e
teve alta hospitalar a pedido do Servico de Emergéncia ap0s assinar termo de
desisténcia do tratamento.

Grafico 1: Assisténcia ao AVC na Emergéncia do HCPA - Marco a Junho/ 2019

M Equipe Médica

M Equipe Multi: Nutrigdo (5) Psicologia (4) Fonoaudiologia (3) Fisioterapia (3)
Servigo Social (3)

Fonte: elaborado pela pesquisadora.

Observou-se neste estudo (Gréafico 3) que apenas 33% (9) dos pacientes
foram avaliados pela equipe multiprofissional do Servico de Emergéncia HCPA,
sendo esta composta pelos servicos de Nutricdo, Psicologia, Fonoaudiologia,
Fisioterapia, Servico Social, Enfermagem e Farmacia. Dado que contrasta com um
percentual de 67% (18) pacientes que foram avaliados apenas pela equipe médica.
Dos pacientes admitidos no SE 59,2% (16) tiveram alta para o domicilio, com
registro em prontuario de perda ou diminuicdo de funcionalidade, apresentando
sequelas leves a moderadas prévias e/ou decorrentes do evento AVC na alta
hospitalar, fato que evidenciou a necessidade, também, de avaliacdo
multiprofissional, no entanto, a assisténcia ao AVC no SE ficou limitada a
intervencdo medica.
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Quadro 1: Escala NIHSS de déficit neurolégico (n 27)

Frequency | Percent | Valid Percent ng:ﬂ:::;/e
Vali 0 11 40.7 40.7 40.7
d 1 2 7.4 7.4 48.1
2 4 14.8 14.8 63.0
3 6 22.2 22.2 85.2
4 3 11.1 11.1 96.3
6 1 3.7 3.7 100.0
Total 27 100.0 100.0
Fonte: elaborada pela pesquisadora.
Gréfico 2: Escala NIHSS de déficit neurolégico 59,2% (n 16)
Histogram
L&E?:%ZE 2 258

3 4 5 6
ESCALA NIHSS

Fonte: elaborado pela pesquisadora.

O grau de comprometimento neuroldgico (Quadro 1 e Gréfico 4) pode ser
avaliado pelo médico neurologista, o qual utiliza escalas que buscaram padronizar e
tornar rapido e efetivo o exame, sendo a mais utilizada a National Institutes of Health
Stroke Scale (NIHSS), que tem grande utilidade diagndstica, prognéstica e na
avaliacdo sequencial do paciente. Trata-se de uma escala com pontuacéo que varia
de zero a 42 pontos, representando a maior pontuacdo um comprometimento

neurolégico mais severo. O escore considera déficit leve NIHSS <5, moderado



29

NIHSS entre 5 e 17, grave NIHSS entre 17 e 22 e muito grave NIHSS > 22.
Pacientes com pontuacdo <4 sao potencialmente propensos a ter bons resultados
clinicos. Nesse estudo, dos 59,2% (16) pacientes que apresentaram perda ou
diminuicao de funcionalidade, a média de NIHSS foi 2,88 com desvio padréo 1,25 na

alta hospitalar, o que é considerado um déficit neurolégico leve segundo o escore.
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Tabela 4: Acesso ao HCPA vitimas de AVC — Marco a Junho/ 2019

Formas de acesso/Transferéncia da RAS n %
Demanda espontanea 15 56
SAMU Protocolo de AVC 5 19
Unidade de Pronto Atendimento 3 11
Hospitais 2 7

Atencédo Primaria a Saude 2 7

Total 27 100

Fonte: elaborada pela pesquisadora.

Referente ao acesso ao Servico de Emergéncia do HCPA (Tabela 4), 56%
(15) dos usuarios chegou para atendimento por demanda espontanea
sozinho/acompanhado ou trazidos pelo SAMU. Os demais 44% (12) usuarios foram
encaminhados de outro servico da RAS das seguintes formas: 19% (5) dos usuarios
por Protocolo de AVC trazidos pelo SAMU, 11% (3) usuarios chegaram transferidos
de Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e 7% (2) foram transferidos de outros
Hospitais de Porto Alegre/RS; por fim, 7% (2) dos usuarios chegaram a Atencao

Hospitalar transferidos da APS.

Tabela 5: Transi¢do do Cuidado do SE HCPA a RAS — Marco a Junho/ 2019

Recomendacdes na Alta Hospitalar (AH) n %
Especialidade médica do ambulatério HCPA 10 37
UBS Santa Cecilia 2 7
Rede ambulatorial do SUS (APS) 8 30
Rede ambulatorial HCPA para reabilitacao 4 15
Rede de Atencdo as Urgéncias Psiquiatricas 1 4
Nenhuma (desisténcia do tratamento) 2 7
Total 27 100

Fonte: elaborada pela pesquisadora.

Concernente a transicdo do cuidado a RAS (Tabela 5), observou-se que 37%
(10) dos pacientes que foram recomendados as especialidades médicas do HCPA,
50% (5) destes ja possuiam vinculo ambulatorial prévio vigente com o hospital e
outros 7% (2) tinham vinculo com UBS Santa Cecilia, que é a unidade de referéncia
dos usuarios que residem no territério, no qual se localiza o HCPA. Também foram
encaminhados 37% (10) pacientes a rede ambulatorial do SUS através da APS do
territorio de origem dos usuarios. Pacientes que pediram alta hospitalar por
desisténcia do tratamento ndo foram recomendados a nenhum servico da RAS, ou

seja, 7% (2) nao foram encaminhados a rede para continuidade do cuidado.
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Verificou-se que dos 27 pacientes analisados 59% (16) receberam alta
hospitalar do SE apresentando sequela leve a moderada na alta hospitalar do SE,
destes, 15% (4) foram encaminhados para reabilitacdo nos ambulatérios do HCPA,
os demais foram encaminhados a rede ambulatorial do SUS. Entretanto, as
condi¢cbes de vida, trabalho e renda, bem como 0 acesso aos servicos no territorio
pelos usuarios, que poderiam ter sido avaliados pelo/a assistente social anterior a
alta hospitalar ndo ocorreu. Desta forma, observou-se que as vulnerabilidades
sociais ndo foram percebidas na admissédo do paciente no SE e/ou na avaliacdo da
equipe na unidade, de forma a integrar o/a assistente social, assim como os demais
profissionais nos processos de trabalho coletivo. Ficando evidenciado e o
desconhecimento por parte da equipe médica sobre as possibilidades de atuacédo do
Servigo Social em equipe multiprofissional do SE na assisténcia integral ao paciente
com AVC. Fato que leva a fragmentacédo do cuidado em saude e a centralidade da

intervencado na equipe médica.
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7 DISCUSSAO

Os objetivos especificos discutidos nesse topico, a saber: caracterizar a
populacdo admitida por AVC no HCPA e a sua forma de acesso ao Servico de
Emergéncia; identificar as vulnerabilidades sociais registradas pela equipe no
Servigo de Emergéncia do HCPA e a atuagao do/a assistente social na assisténcia
ao paciente com AVC; identificar as recomendacfes da equipe assistencial na
transicéo do cuidado pdés-alta hospitalar do Servico de Emergéncia do HCPA a Rede
de Atencao a Saude, foram baseados nos resultados da pesquisa.

Considerando que o AVC € a 22 doenca que mais mata a populacdo
brasileira, além de ser a principal causa de incapacidade no mundo, segundo o
Ministério da Saude (BRASIL, 2013) . A OMS estima que, a cada seis segundos,
uma pessoa morre por causa do AVC. Isso significa mais de 6 milhdes de ébitos por
ano em todo o planeta e no Brasil é a segunda maior causa de morte, totalizando
mais de 6 mil por ano. Segundo Martins (2016), no Rio Grande do Sul sdo mais de
19 mil casos da doenca por ano, destes, 16 mil sdo atendidos pelo SUS, sendo 9,5
mil apenas em Porto Alegre e Regido Metropolitana.

Ainda de acordo com Martins et al. (2007)°, o AVC pode ser evitado com
medidas simples de prevencdo e controle dos fatores de riscos, que incluem:
pressdo alta, colesterol elevado, diabetes, tabagismo, obesidade, sedentarismo, ma
alimentacdo e fibrilacdo atrial (frequéncia cardiaca irregular que provoca ma
circulacdo). Em reportagem recente, a mesma autora salienta que as principais
sequelas deixadas pela doenca sao: dorméncia em um lado do corpo,
impossibilidade de andar, dificuldade de fala e compreenséo, falta de equilibrio e
coordenacao, e problemas de memoria. O que impacta diretamente na qualidade de
vida dos pacientes e familias com repercussao socioeconémica.

Nesse cenario, 0s pacientes que recebem tromboliticos (alteplase
intravenosa®) apresentaram melhor recuperacéo dos déficits neurolégicos avaliados
pela escala NIHSS quando comparado aos que nao recebem a terapia trombolitica.

O Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para uso de Trombdlise no AVCi

® Profa. Dra. Sheila Cristina Ouriques Martins: Presidente da Sociedade Brasileira de Doencas
Cerebrovasculares (SBDCV), fundadora da Rede Brasil AVC e representante do Brasil no Comité
diretor da World Stroke Organization.

6 Alteplase: (TPA, na sigla em inglés) é um medicamento aplicado de forma intravenosa. Uma vez
dentro da corrente sanguinea, a substancia chega até cérebro e dissolve o coagulo. (SBDCV, 2019).
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Agudo (2012) refere que Alteplase € um dos tratamentos utilizados mais efetivos
para os pacientes com AVCi agudo no momento, contudo, “ndo reduz a mortalidade
de forma direta; no entanto, atua eficazmente na funcionalidade dos pacientes pela
reducao de sequelas” e refere, ainda, que determinados fatores devem ser
considerados no ‘“risco/beneficio da terapia trombolitica, ndo sendo, contudo,
contraindicacdo absoluta de seu uso: NIHSS > 22, idade > 80 anos e a combinagé&o
de AVC prévio e diabetes mellitus” (BRASIL, 2012, p. 513).

O tratamento trombolitico trara beneficios a pacientes que tenham até 4 horas
e 30 minutos de evolucdo do quadro inicial. Apenas 11% (3) dos pacientes
receberam Alteplase no tratamento, este dado corrobora com o que refere a Portaria
GM/MS n° 664, de 12 de abril de 2012, na qual consta que este farmaco € utilizado
em apenas 5% dos casos, devido ao atraso no reconhecimento dos sintomas e a
demora no transporte do paciente até receber o atendimento adequado no Servico
de Emergéncia. Segundo Araujo et al. (2010, p. 08) a intervencédo terapéutica com
uso do trombolitico rt-PA nas primeiras trés horas de evolucdo do AVC, pode
diminuir os custos com internacdo devido “reducdo do tempo de hospitalizagao e
reabilitacdo e, especialmente, reduzir os custos indiretos (perda de produtividade,
absenteismo, morte prematura), com grande repercussao socioecondmica”.

Os principais fatores de risco para AVC sédo divididos em ndo modificaveis e
modificaveis. “Os fatores ndo modificaveis sdo: idade avancada, o sexo masculino e
a raca negra. JA os modificAveis sdo, principalmente, a hipertensdo arterial
sistémica, diabetes mellitus e o tabagismo” (CASTRO et al., 2009, p. 172). Segundo
0 mesmo autor, a relacdo entre fatores de risco potencialmente modificaveis com a
incidéncia de AVC, poderia ser reduzida com o controle de hipertensédo arterial
sistémica (HAS), tabagismo e dislipidemias, através da mudanca de estilo de vida e
hébitos alimentares, visando a prevencdo primaria da populacdo. Nesse sentido, a
Fundacdo Fiocruz (2005) salienta que, devido a complexidade dos problemas de
saude, para um enfrentamento efetivo € necessario a utilizacdo de multiplos saberes
e praticas, desta forma, um cuidado integral [...] “implica a producao de relagdes de
acolhimento, de vinculo e de responsabilizacdo entre os trabalhadores e a
populacdo, reforcando a centralidade do trabalho da equipe multiprofissional’
(EPSJV, 2005, p. 75).


http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/traequ.html
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O percentual de 67% (18) dos pacientes foi avaliado apenas pela equipe
médica e 33% (9) foi avaliado, também, pela equipe multiprofissional do Servi¢o de
Emergéncia HCPA, sendo esta composta pelos servicos de: Nutricdo, Psicologia,
Fonoaudiologia, Fisioterapia, Servico Social, Enfermagem e Farmacia. Porém, foi
identificado que 59,2% (16) dos pacientes tiveram alta para o domicilio do SE, com
registro em prontuario de alguma perda ou diminuicdo de funcionalidade,
apresentando sequelas leves a moderadas prévias e/ou decorrentes do evento AVC
na alta hospitalar. Este dado contrasta com o percentual de apenas 33%(9) que foi
avaliado pela equipe multiprofissional, ou seja, possiveis necessidades de
reabilitacdo e/ou psicossociais ndo foram consideradas na avaliagcdo da equipe
médica no SE.

Observou-se que as vulnerabilidades sociais, também, n&o foram percebidas
na admissdo por AVC no SE e/ou na avaliacdo da equipe médica, de forma a
integrar o/a assistente social no trabalho coletivo considerando o conceito ampliado
em saude. Pensar a inclusédo desse paciente, novamente, a sua familia/comunidade,
realizar uma transicao de cuidado em saude interprofissional, articular com a rede de
servicos do territério € um fator importante, visando garantir a integralidade da
assisténcia ao paciente com AVC. Para tanto, faz-se necessério compreender
assisténcia em salude ndo mais na perspectiva centrada na doenca, mas com um
olhar ampliado para os problemas de saude de forma a intervir, efetivamente,
conhecendo os possiveis fatores de risco e agir preventivamente, reconhecendo o
individuo como um sujeito com dimensfes fisicas, psicol6gicas, sociais e
econdmicas, fortalecendo a pratica profissional na perspectiva da transversalidade
das areas de saberes e horizontalidade das profissées.

Conforme o art. 5°, da Lei Organica da Saude (BRASIL, 1990), é objetivo do
SUS a identificacdo e divulgacdo dos fatores que interferem no processo salde-
doenca; entretanto, os determinantes sociais, econdmicos e culturais ndo foram
avaliados pelo/a assistente social no Servico de Emergéncia, visando atender o
preconizado na linha de cuidado integral ao paciente vitima de AVC. Inumeras
condi¢cbes podem influenciar para o aumento da incidéncia ou recorréncia de novo
de AVC na populagédo socioeconémica mais vulneravel. Desta forma, a atuacao dos
assistentes sociais se faz fundamental para compreensdo do contexto
socioeconémico, rede de apoio familiar, mapeamento das redes de servicos do

territdrio dos usuarios, visando a articulagdo com os diferentes setores sociais, a fim
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de garantir a integralidade do cuidado em saude. Nesse sentido, busca estratégias
politico-institucionais para o enfrentamento dessas questdes, contribui para que os
usuarios do SUS tenham acesso as politicas publicas de protecdo social, que,
conforme a Politica Nacional de Assisténcia Social (2004) se trata de um conjunto de
iniciativas publicas para a provisdo de servicos e beneficios sociais, que visam o
enfrentamento de vulnerabilidades e risco social decorrentes de carecimentos,
fragilidades e situacbes adversas multifatoriais, as quais o0s individuos estéo
suscetiveis nos diferentes ciclos de vida (BRASIL, 2005).

Os assistentes sociais contribuem com o planejamento de agdes conjuntas,
nos processos de trabalho coletivo, na busca por estratégias de intervencao, na
articulacdo com o0s servigos intersetoriais, que visem garantir a continuidade do
cuidado em saude pos-alta hospitalar do Servico de Emergéncia. Sendo assim, sado
profissionais essenciais no processo da efetivacdo da integralidade em saude, na
assisténcia ao paciente com AVC. Incentivar, sempre que possivel, o trabalho em
equipe multiprofissional, é dever do/a assistente social, de forma a possibilitar a
pratica interprofissional entre as diferentes categorias, nha perspectiva de
horizontalidade entre as profissdes. Nesse sentido, com trabalho coletivo sera
possivel reduzir: custos com internacdo hospitalar evitavel, superlotacdo no servico
e aprimorar a qualidade da assisténcia ofertada aos usuérios, especialmente, se
tratando de situacdes de alta complexidade, como nos casos que envolvem o
Servico de Emergéncia.

A baixa escolaridade sobressaiu na amostra: dos usuarios da amostra 55%
(15) possuiam apenas o ensino fundamental, ndo era alfabetizado 4%(1), tinham o
ensino médio 30%(8), com ensino superior apenas 7% (2) e nao foi registrada a
informacédo em 4%(1). De acordo com dados sociodemograficos a populacdo com
baixo nivel socioecondmico e baixa escolaridade tende a ser mais vitima de AVC.
Essas caracteristicas estdo relacionadas as desigualdades sociais presentes no
sistema de producédo capitalista contrastando com a riqueza socialmente distribuida
no pais. As multiplas situagbes de violacdo de direitos que as familias mais
vulneraveis estédo vivenciando ultrapassa a satisfacdo de uma necessidade imediata
(alimentacdo ou transporte, por exemplo), requer um posicionamento critico do/a
assistente social e dominio dos instrumentos técnicos em matéria de Servi¢co Social
para identificar as expressdes da questdo social vivenciada pelos usuarios, para

intervir na realidade social buscando estratégias individuais e coletivas para o
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enfrentamento desta realidade. Para tanto, € direito e compromisso do/a assistente
social o aprimoramento profissional de forma continua, conforme preconizado no
Cadigo de Etica Profissional (CFESS, 2011).

O/a assistente social trabalha no ambito das politicas sociais, com recursos
institucionais e/ou da sociedade civil organizada para dar conta das complexas
demandas que lhes s&o apresentadas no cotidiano dos servicos, ndo devendo
restringir sua intervencao profissional as abordagens que tratam as necessidades
sociais como problemas e responsabilidades individuais e grupais, entretanto, deve-
se priorizar sempre a autonomia dos sujeitos, conforme preconiza o Conselho
Federal de Servico Social (CFESS) e o projeto ético politico da profissdo, destacam-
se no contexto historico os desafios tedricos, politicos e técnico-operativos postos
ao/a assistente social na sua inser¢cdo em processos de trabalho coletivo. Baseado
nos Parametros de Atuacdo do/a Assistente Social na Politica de Assisténcia Social
(CFESS, 2011), as situacdes de violacao de direitos extrapolam as possibilidades de
uma unica politica social e requer enfrentamento através de um conjunto de politicas
publicas que garantam direitos e respondam as diversas e complexas necessidades
basicas da vida social, a comecar pela politca econbmica, que deve se
comprometer com geracdo de emprego e renda e distribuicdo da riqueza
socialmente produzida (BRASIL, 1988, Art. 6).

A autora lamamoto (2012) aborda que a questdo social estad diretamente
vinculada ao sistema capitalista de producédo, no qual se refletem as expressdes das
desigualdades sociais, provenientes da relagdo entre capital x trabalho e dos efeitos
que este produz sobre o conjunto das classes trabalhadoras. Alguns exemplos de
violacdo de direitos podem estar relacionados com auséncia de informacdo dos
usuarios sobre direitos sociais, 0 ndo acesso a bens e servicos essenciais para
suprir necessidades humanas, a dificuldade de compreensédo sobre os fatores de
risco da doenca, precarizacdo ou negacdo de acesso aos servicos publicos de
saude na APS, auséncia de educacao/orientacdo em saude multiprofissional ao
paciente/familia, dentre outras. Essa populacdo geralmente apresenta mais
comorbidade prévias e chega mais tardiamente para atendimento de urgéncia, o que
dificulta a efetividade das acdes necessarias para um melhor prognostico apos um
AVC.

Contudo, em paises que possuem um sistema universal de saude, como é no

Brasil, os mais pobres tém a possibilidade de chegar aos servigcos de saude, ainda
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que tardiamente, fato que indica uma ampliacdo do acesso a saude publica no pais,
ainda que precarizado. De acordo com Martins et al. (2007), estudos internacionais
evidenciaram que pacientes sem seguro saude tém menos acesso aos cuidados
ambulatoriais preventivos de doencas cronicas, desta forma, aderem menos aos
medicamentos e recomendac¢des medicas quanto a modificacdo de habitos e estilo
de vida.

O SE tem como caracteristica o alto custo para o hospital com exames, bem
como, na maioria das vezes, a falta de continuidade no atendimento apds alta
hospitalar, leva a baixa adesdo ao tratamento pela populacdo. A insuficiéncia de
profissionais e infraestrutura, bem como a fragmentacdo das redes de atencéo,
provocam fragilidades, como a superlotacdo das unidades hospitalares.
Conceitualmente, superlotacdo de um servico, conforme aborda Kruel (2018), refere-
se quando ha mais pessoas ocupando um determinado espaco do que comporta e a
realizacdo dos processos operacionais estd muito proxima ou além da capacidade
de alocacao. Nos hospitais a superlotacdo representa uma ocupacao de 85% a 90%
da capacidade das unidades hospitalares, segundo a autora.

Segundo estudo de Kalil ‘et al.(2018), que refere a literatura apontando a
superlotagdo como sendo um problema mundial e multifatorial complexo onde ha
mais demanda pelos servigos do que oferta de leitos, evidenciando a relacdo entre
superlotacdo dos servicos de atendimentos de urgéncia e emergéncia com a baixa
efetividade organizacional e da propria fragilidade da rede de servigos. De acordo
com o autor dentre as principais causas da superlotagdo dos Servicos de
Emergéncia estao

[...] “longo tempo de permanéncia nas Emergéncias por falta de leitos para
efetivacdo de internagdo nos sistemas de saude em geral; o excesso de
regulacdo inadequada para os servicos de urgéncia gerando grande
demanda de pacientes com situa¢cdes ndo urgentes, bem como o excesso
de solicitagcbes de exames de imagem de alto custo para o hospital; a
deficiéncia no acesso e na resolutividade das demandas na APS em termos
de prevencdo e manejo de doencas cronicas; as internacdes que poderiam

ser evitadas em atendimentos ambulatoriais”. (KALIL et al. 2018, p.)

Nesse contexto de superlotacdo na atencéo hospitalar, surge como estratégia

a metodologia Lean nas Emergéncias, que se trata de um projeto do Ministério da

" Mauro Bins Kalil: coordenador do Servico de Atengcdo Domiciliar Melhor em Casa - Porto Alegre/RS
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Saude, implementado pelo Hospital Sirio-Libanés em SP, para reduzir a
superlotagdo nas emergéncias de hospitais publicos e filantropicos. O Hospital de
Clinicas de Porto Alegre foi selecionado para fazer parte da iniciativa e desde
novembro/2018 iniciou a implementacdo do projeto no Servico de Emergéncia.
Segundo o MS, a metodologia Lean & uma filosofia de gestdo para aperfeicoamento
de processos, baseada no que agrega valor ao paciente, buscando eliminar
desperdicios e engajar a equipe para aumentar a qualidade de atendimento
prestada. Adocao desta iniciativa tem demonstrado bons resultados estratégicos, de
acordo com os indicadores institucionais HCPA (2019), diminuindo indices de
superlotacdo no Servico de Emergéncia em até 72hs. Além disso, observou-se uma
melhora consideravel da comunicacdo entre as equipe, apés a implantacdo do
Projeto Lean na Emergéncia do HCPA.

Considerando que 88% dos usuarios da pesquisa sdo provenientes da capital,
pode-se pensar como estratégia de transicdo de cuidado segura, a vinculacdo dos
pacientes com necessidade de atencdo domiciliar o ao Programa Melhor em Casa
do Governo Federal, que desde outubro/2018 contempla 100% do territério de Porto
Alegre/RS. Em 2011, o MS criou por meio da Portaria n°® 2.527/2011, o Programa
Melhor em Casa (PMC), redefinindo a atencdo domiciliar no ambito do SUS, sendo
mais um ponto da Rede de Atencdo a Saude (RAS) e da Rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE) que abrange todas as faixas etarias, com doencgas cronicas,
agudas ou crénicas agudizadas. O PMC trata-se de uma modalidade de atencédo a
saude caracterizada por um conjunto de acdes de promocao e promoc¢do a saude,
tratamento de doencas, reabilitacdo e paliacdo, garantindo a continuidade de
cuidados no domicilio. Segundo 0 MS (2012, s/p apud MIOTO; DAL PRA, 2015, p.
159), a assisténcia em saude prestada no ambiente domiciliar “tende a humanizar o
cuidado, (re)colocando o usuéario no lugar mais de sujeito do processo e menos
como objeto de intervengao”.

O Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) € constituido por equipes
multiprofissionais de atencao e apoio domiciliar, que atuam de forma complementar
aos cuidados realizados na APS e os servicos de urgéncias, podendo ser
substitutivo ou complementar a internacéo hospitalar dependendo de cada situacéo
avaliada pela equipe conforme critérios para a inclusdo no PMC. Kalil, Mahmud e
Nunes (2018), afirmam que, o SAD minimiza intercorréncias clinicas, diminui os

riscos de infecgcbes hospitalares decorrentes de longos periodos de internacdo do
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paciente, em especial, de idosos, e oferece suporte emocional necessario para
pacientes em estado grave ou terminal e seus familiares, no entanto, para inclusao
ao PMC é necessario ter a presenca de cuidador para pacientes dependentes.

A existéncia de cuidador como condicionalidade para vinculacdo ao PMC vai
ao encontro a critica feita por Mioto e Dal Pra (2015) no livro “Familismo Direitos e
Cidadania: contradicbes da politica social”’, na qual aborda a familia como principal
instancia de provisdo de bem-estar social, desconsiderando a questéo central que é
a sobrecarga dos familiares em relacdo aos cuidados e a responsabilizacdo das
familias no ambito das politicas sociais. Segundo a autora, “sob a égide do cuidado,
se articulam diferentes estratégias de imposi¢cdo ou transferéncia dos custos do
cuidado para as familias” (MIOTO; DAL PRA, 2015, p. 150), os quais podem ser
tanto custos financeiros, como emocionais ou de trabalho que implica tanto em
trabalho familiar, como em recursos materiais da familia que sdo, na maioria das
vezes, inexistentes ou escassos.

Nesse sentido, o cuidado é ampliado com os auxilios da rede social primaria
(familia extensa, amigos, vizinhos, comunidade...) na perspectiva da solidariedade,
isentando a responsabilizacdo do Estado de promover condi¢cdes dignas de acesso
universal e igualitario as acdes e servicos, que exigem politicas publicas de
qualidade para enfrentamento das demandas de salude. Nesse cenério, onde o
aumento e complexidade das demandas sao continuos e as necessidades de uso de
tecnologias em salde sdo crescentes, principalmente, pelas mudancas
demograficas do pais, com o aumento da expectativa de vida e consequente
envelhecimento humano, os desafios de acesso a saude sdo inimeros.

Um dos desafios dos sistemas de saude € manter a qualidade da assisténcia
em uma conjuntura de cortes de investimentos na area da saude, a diminuicdo do
financiamento em Politicas Sociais, que vem sofrendo fortes ataques do poder
publico com o contingenciamento de verbas, sobretudo nas Politicas de Seguridade
Social e Educagdo. Como resultado deste cenario, vivenciamos a precarizagdo dos
sistemas de saude, flexibilizacdo das relacdes de trabalhos, retracdo de direitos e 0
sucateamento do setor publico, com a “quebra da centralidade do Estado na
provisdo de bem-estar, em favor do mercado e dos setores ndo governamentais e
nao mercantis, como atores fundamentais nas decisdes e praticas da politica social”
(MIOTO; DAL PRA, 2015, p. 148). Desta forma, os servicos de salde sdo cada vez

mais desafiados a articular uma transi¢cdo de cuidado efetiva a fim de potencializar
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0S recursos escassos, de forma a viabilizar o acesso universal a saude e a
assisténcia integral aos usuérios do SUS.

Nesta pesquisa identificou-se que novos pacientes foram referenciados para
continuidade do cuidado nos ambulatérios do HCPA, perfazendo um total de 62% os
que foram encaminhados ou permaneceram vinculados ao HCPA apo6s alta
hospitalar do Servico de Emergéncia. Observou-se que um percentual consideravel
destes pacientes permaneceu vinculado ao servico especializado do HCPA, sendo
assim, esse fato tende a fragilizar a vinculacdo do usuario com a APS, que tem a
longitudinalidade como caracteristica central do cuidado.

Conforme aborda Cunha e Giovanella (2011), a longitudinalidade consiste na
relacdo entre o médico e o paciente que se estende além de episddios especificos
de doenca, baseia-se no reflexo de um senso de vinculagcédo, frequentemente
expresso em termos de contrato implicito de lealdade por parte do paciente e
responsabilidade clinica por parte do médico generalista ou equipe de APS. Trata-se
do acompanhamento sistematico do paciente ao longo do tempo, para os multiplos
episodios de doenca e cuidados preventivos, ficando implicita, desta forma, uma
relacdo terapéutica caracterizada por responsabilidade por parte do profissional de
saude e confianca por parte do paciente.

Os beneficios apontados na literatura como relacionados a transicdo do
cuidado adequada sao “promocado de um papel mais efetivo na manutencao de
saude por parte do usuario; reducdo do sobre uso dos servicos de saude e ainda
provavel reducdo dos custos do cuidado” (CUNHA; GIOVANELLA, 2011, p. 1035).
Este vinculo com médico regular necessario para estabelecimento de confianca na
relacdo médico-paciente que deveria ser fortalecida na APS - unidade assistencial
de referéncia do usuario - € substituido pelo vinculo com servigos de saude de maior
complexidade, neste caso com o HCPA. Nota-se que os servigos de urgéncia e/ou
emergéncia passam a ser referéncia para a maioria das demandas de saude dos
usuarios, o que acaba por descaracterizar a Atencdo Hospitalar, que deveria ser
uma area de passagem, onde ocorre o0 atendimento de situacdes de agravamento
de saude que podem causar risco de vida, sofrimento intenso ou perda de
autonomia e/ou capacidade funcional.

Somando-se a isso, a reducdo de investimento publico em servigos
essenciais para a populacdo, culmina na dificuldade de acesso e/ou precarizagao

dos servicos de saude na APS, como, por exemplo, a falta de meédicos nos
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territorios, corrobora para que o0s usuarios cheguem aos Servicos de Emergéncia
com situacdes de saude muito graves ou avancadas, necessitando de atendimento
urgente de maior tecnologia. Neste cenario € que se da a superlotacdo dos Servicos
de Urgéncia, bem como perpetuacdo do modelo de atencdo biomédico com viés
intervencionista com foco na doencga, que refor¢ca a fragmentacdo da atencédo, além

de fragilizar a APS como responsavel pela coordenacao do cuidado na RAS.
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8 CONCLUSAO

Este estudo objetivou analisar a assisténcia aos pacientes admitidos por AVC
no HCPA com alta hospitalar do Servico de Emergéncia, com vistas a integralidade
do cuidado em saude. Diante do exposto, concluiu-se que as principais
caracteristicas da populagdo admitida no SE foi evidenciado: média da idade de 58,2
anos, sexo feminino, procedentes de Porto Alegre e a baixa escolaridade. A forma
de acesso mais frequente foi através de demanda espontanea do usuario pelo
Servico de Emergéncia do HCPA.

Com relacao as vulnerabilidades sociais identificou-se que nado € rotina no SE
a percepcdo pela equipe na admissdo do paciente ou na avaliagdo clinica, a
relevancia de uma assisténcia integral ao paciente vitima de AVC. Sendo assim,
pode se dizer que ndo houve uma transicdo de cuidado efetiva e sim apenas uma
recomendacdo médica a rede de atencdo do SUS, sem a devida articulagao entre os
servicos visando a continuidade do cuidado pés-alta hospitalar.

A auséncia de uma comunicacdo efetiva entre as equipes e relacdes
fragilizadas pelo estresse decorrente da superlotacdo do Servico de Emergéncia
hospitalar, refletem em obstaculos para assisténcia integral ao paciente com AVC.
Desta forma, como estratégia para a qualificacdo da assisténcia aos pacientes com
AVC no SE do HCPA, sugere-se o fortalecimento do trabalho em equipe
interprofissional e a atuacdo da Residéncia Integrada Multiprofissional em Saude se
faz essencial nesse processo.

Finalizando, como forma de aprofundamento do tema, sugere-se a
continuidade da pesquisa ouvindo os atores envolvidos nos processos de trabalho

coletivo no Servico de Emergéncia do HCPA e/ou os usuarios do SUS.
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APENDICE A - ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS EM PRONTUARIO ON LINE

1)
2)

3)
4)
5)

6)

7)

8)
9)

Sexo:F( YM( )
Estado Civil: ( ) solteiro ( ) casado ( ) viavo ( ) separado/divorciado
( ) outro
Raca/Cor: ( ) branco ( ) pardo ( ) preto ( ) amarelo ( ) indigena
ldade?
Escolaridade ensino: ( ) fundamental ( ) médio ( ) superior
( ) analfabeto ( ) outro
Regido de procedéncia: ( )Capital ( ) Regido Metropolitana ( ) Interior
() Outro Estado
Possui filhos? () Sim ( ) Ndo ( ) Nao consta informacao
De que forma foi 0 acesso e/ou encaminhamento ao Servico de Emergéncia?

Com quem chegou no Servico de Emergéncia?

10) E acompanhado previamente por algum outro setor/servico ambulatorio

HCPA?

11) Quais as doengas cronicas prévias ndo transmissiveis e/ principais fatores de

risco para o AVC diagnosticados?

12) Quais profissionais se envolveram na assisténcia ao paciente no Servi¢co de

Emergéncia?

13) Quais as necessidades de cuidado domiciliar identificados?

14) Qual a recomendacao/orientacao da equipe assistencial na alta hospitalar?



Pesquisadora: Joelsa Azevedo de Farias

Assistente Social CRESS 13135

Orientadora/Pesquisadora Responsavel
Ma. Carmen Lucia Nunes da Cunha

Assistente Social CRESS 8461

Coorientador: Prof. Dr. Luiz Fernando Alvarenga
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ANEXO A - TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS

INSTITUCIONAIS

Titulo do Projeto

49

A ASSISTENCIA AOS PACIENTES COM
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL EM UM
SERVICO DE EMERGENCIA HOSPITALAR:
TRABALHO COLETIVO COMO ESTRATEGIA DE
ENFRENTAMENTO A FRAGMENTACAO DA SAUDE

Cadastro no GPPG

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar as

informacgdes institucionais que serdo coletadas em bases de dados do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas informacdes serao

utilizadas Unica e exclusivamente para execucdo do presente projeto. As

informagbes somente poderdo ser divulgadas em atividades académicas e

cientificas, no contexto do projeto de pesquisa aprovado.

Porto Alegre,

de de 20 .

Nome dos Pesquisadores Assinatura

JOELSA AZEVEDO DE FARIAS

CARMEN LUCIA NUNES DA CUNHA




ANEXO B - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAGAO DE DADOS

Titulo do Projeto

50

A ASSISTENCIA AOS PACIENTES COM
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL EM UM
SERVICO DE EMERGENCIA HOSPITALAR:
TRABALHO COLETIVO COMO ESTRATEGIA DE
ENFRENTAMENTO A FRAGMENTACAO DA
SAUDE

Cadastro no GPPG

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a

privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados em prontuarios e bases de

dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas

informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execucdo do presente

projeto. As informacgdes somente poderdo ser divulgadas de forma anénima.

Porto Alegre,

de de 201 _.

Nome dos Pesquisadores Assinatura

JOELSA AZEVEDO DE FARIAS

CARMEN LUCIA NUNES DA CUNHA




