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ABSTRACT 
Objective: To analyze how the articulation between hospital and primary health care 
related to patient discharge and continuity of care after hospitalization takes place. 
Method: Qualitative study, using the focus group technique to explore the experience 
of 21 nurses in hospitals (n = 10) and at primary care (n = 11) in a municipality in the 
northwest area of the State of São Paulo. Data collection took place between December 
2019 and April 2020. Four focus groups were carried out (two in the hospital and two in 
the health units) and the findings underwent thematic analysis. Results: The categories 
identified were: Patient inclusion flow in the responsible discharge planning, Patient/
family member/caregiver participation, Care planning, Communication between services, 
and Challenges in the discharge process. According to reports, the discharge process is 
centered on bureaucratic aspects with gaps in communication and coordination of care. 
Conclusion: This research allowed understanding how nurses from different points of 
health care experience the discharge and (dis)articulation of the team work. The findings 
can equip managers in the (re)agreement of practices and integration of services to 
promote continuity of care. 

DESCRIPTOR
Continuity of Patient Care; Process Assessment (Health Care); Patient Discharge; 
Nurse’s Role; Patient-Centered Care.
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INTRODUÇÃO 
As Redes de Atenção à Saúde (RAS) abrangem tanto 

ações quanto serviços articulados para promover a equidade, 
melhorar o acesso e assegurar a integralidade e a qualidade 
do cuidado(1–2). No Brasil, a regionalização das RAS,  
favorecida pelo Pacto de Gestão do Sistema Único de Saúde 
(SUS), prevê a integração dos diferentes pontos: atenção 
primária à saúde (APS), especializada (ambulatorial e  
hospitalar), vigilância, gestão do trabalho e educação em 
saúde; e atribui à APS a coordenação do percurso terapêutico 
do paciente em um movimento contínuo de cuidar(3). 

A concepção de continuidade incorpora a perspectiva do 
paciente na vivência do cuidado e combina três elementos: 
fluxo de informações, relações interpessoais e coordenação  
de intervenções(4). Pressupõe, então, interação e conexão  
paciente-profissionais de saúde sustentadas ao longo do 
tempo(5) e transição do cuidado, ou seja, intervenções  
coordenadas entre os serviços na transferência do paciente(6). 

 No âmbito nacional, a alta hospitalar responsável é uma 
diretriz(7) para transferência do cuidado de um nível especia-
lizado (hospital) para outros pontos da RAS e prevê articula-
ção dos serviços, promoção do autocuidado e implementação 
de mecanismos de desospitalização. 

Alguns problemas, no entanto, ainda desafiam a efe-
tividade desse processo. A participação ativa e antecipada 
do paciente/cuidador no planejamento dos cuidados para a 
alta(8), a transferência de informações e o acompanhamento 
do paciente após a internação são fragilidades enfrenta-
das na atenção hospitalar (AH)(9). Na perspectiva da APS, 
destacam-se adversidades no sistema de referência e con-
trarreferência(10), falhas na comunicação entre as equipes(11), 
desconhecimento dos trabalhadores sobre o funcionamento 
da RAS(12), pouca articulação(13) e dificuldades na coordena-
ção do cuidado em rede(14).

O enfermeiro assume papel central no planejamento 
da alta e tem sido um facilitador na transição do cuidado 
coordenando ações e interações entre profissionais, serviços 
e com o paciente/familiar para assegurar a continuidade da 
assistência após a internação(15–16). Entretanto, a identificação  
de pacientes com necessidades de cuidados continuados 
e o processo de contrarreferência e acompanhamento da 
APS podem representar atividades adicionais na rotina dos  
enfermeiros, gerando sobrecarga de trabalho(12). 

Embora restrições sejam identificadas, a articulação entre 
os hospitais e demais serviços da RAS quase não tem sido 
evidenciada na literatura(17). As investigações sobre a alta do 
paciente e transição do cuidado abordam a questão unila-
teralmente, na perspectiva da AH(8,18–19) ou da APS(10–11,20).  
O presente estudo busca reconhecer os dois lados do processo, 
na perspectiva de enfermeiros destes dois níveis de atenção, 
ampliando o olhar sobre a continuidade da assistência, os 
desafios da integralidade e a complexidade do trabalho em 
rede. Sendo assim, visa a responder a seguinte questão: Na 
vivência de enfermeiros, como ocorre a articulação entre a atenção  
hospitalar e a atenção primária à saúde na alta responsável 
para a continuidade do cuidado ao paciente após a internação 
hospitalar? 

Vinculada ao grupo de pesquisa Gestão de Serviços de 
Saúde e de Enfermagem (GESTSAÚDE) e parte de uma 
abordagem mais abrangente, esta etapa inicial do projeto de 
mestrado objetiva analisar como ocorre a articulação entre 
a atenção hospitalar e primária à saúde relacionada à alta 
responsável do paciente e à continuidade do cuidado após 
internação hospitalar.

MÉTODO 

Desenho do Estudo

Este estudo descritivo, de abordagem qualitativa, utili-
zou a técnica de grupo focal (GF) para obter informações, 
explorar experiências e opiniões sobre a temática a partir 
da interação dos participantes(21). Adotou-se, em seu deli-
neamento, as diretrizes do Consolidated criteria for reporting 
qualitative research (COREQ) para pesquisa qualitativa(22). 

Local e População 
Optou-se por investigar enfermeiros de um hospital 

privado e de ensino, uma Unidade Básica de Saúde (UBS) 
e 10 unidades da Estratégia Saúde da Família (ESF)  
localizados na região noroeste do Estado de São Paulo. 
Trata-se de um hospital de referência para 19 municípios, 
com 198 leitos e 60% dos atendimentos pelo SUS contratu-
alizados junto à Secretaria Estadual de Saúde. O município 
dispõe de cinco UBS e 24 equipes de ESF administradas por 
uma Organização Social (OS). Os enfermeiros da APS são 
contratados pela OS e realizam a coordenação da unidade e 
da(s) equipe(s), além de assumirem as demandas de cuidados. 

A amostra desse estudo foi composta por 21 enfermeiros 
(10 da AH e 11 da APS) indicados, por conveniência, pelo 
gerente de enfermagem do hospital e pelo coordenador téc-
nico das unidades da APS. Como critérios de inclusão, além 
da participação no processo de alta responsável, os enfermei-
ros não poderiam estar em período de experiência e deveriam 
estar atuando nas unidades no período de coleta de dados.

Coleta de Dados

Para contactar os profissionais indicados, uma das pes-
quisadoras contou com o apoio da enfermeira do núcleo 
interno de regulação da AH e da coordenadora da edu-
cação permanente da APS. O convite ocorreu por correio 
eletrônico destacando o objetivo da pesquisa, quem seria a 
moderadora, data, horário e local dos encontros e solicitando 
a confirmação dos participantes. Dos 23 enfermeiros con-
tactados, apenas um declinou o convite por motivos pessoais 
e outro foi excluído por estar em período de experiência 
profissional. Após o início da pandemia por COVID-19, o 
acesso foi apoiado pela coordenação dos serviços e durante 
as sessões de GF observou-se o cumprimento das medidas 
de segurança. 

Foram realizados quatro GF, entre dezembro de 2019 
e abril de 2020, dentro do próprio contexto de prática com 
enfermeiros da AH, dois encontros (n = 6, manhã e n = 4, 
tarde), e da APS, outros dois encontros (n = 6, manhã e  
n = 5, tarde), totalizando 21 participantes. As sessões tiveram 
duração média de 60 minutos. Os grupos foram conduzidos 
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por uma pesquisadora com especialização em saúde pública 
e experiência na gestão de ESF capacitada para a condução  
de GF. As sessões foram gravadas mediante autorização prévia.

Durante os encontros, os participantes foram esclare-
cidos sobre o objetivo da pesquisa e assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A partir daí, 
iniciaram-se orientações a respeito do preenchimento do 
questionário de categorização, considerando as variáveis 
sociodemográficas (idade, sexo) e laborais (ano de conclusão 
da graduação, tipo de especialização, experiência profissional 
como enfermeiro, experiência na área e tempo de atuação 
na unidade). Ao término do preenchimento, iniciou-se a 
leitura das questões norteadoras disponibilizadas, também, 
na forma impressa, para que os enfermeiros respondessem 
individualmente antes da abertura para discussões em grupo. 
Elas foram: A alta responsável está instituída no município? 
Qual é o fluxo e/ou critérios estabelecidos entre a AH e a APS 
para a alta responsável? Como ocorre a comunicação entre estes 
dois níveis de atenção diante da alta do paciente e a necessidade de 
continuar o cuidado na comunidade? Quais estratégias são ado-
tadas para garantir a continuidade do cuidado após a internação 
hospitalar? e Quais são os pontos facilitadores e dificultadores 
dessa articulação?

 A moderadora incentivou a participação de todos os 
membros em cada GF realizando anotações e, ao final dos 
encontros, apresentou as devolutivas sobre os principais 
aspectos debatidos em cada questão. Ainda, possibilitou o 
debate sobre outras experiências relacionadas ao tema iden-
tificando a saturação dos achados. 

Análise e Tratamento dos Dados

As discussões foram transcritas e analisadas segundo 
o conteúdo na modalidade temática(23). Na pré-análise do 
material, os dados da AH e da APS foram organizados, 
separadamente, e dois pesquisadores realizaram a “leitura 
flutuante” e formulação de hipóteses frente aos achados. 
Posteriormente, os relatos foram explorados, destacando-se 
as unidades de registro (frases), codificadas em temas (por 
frequência/representatividade) e agrupadas (dados da AH 
e APS), por aproximação ou distanciamento, em categorias. 
O conteúdo foi, então, apreciado, interpretado e comparado 
(semelhanças e diferenças) possibilitando inferências a partir 
do referencial teórico adotado concernente à alta responsável 
(na perspectiva da organização e unicidade dos serviços de 
saúde)(7), transição e continuidade do cuidado(1,3–5,14,17,20). Para 
garantir o anonimato, os enfermeiros foram identificados 
com letras e números de forma aleatória (EAP1, EAP2, 
EH1, EH2...). 

Aspectos Éticos

O estudo foi aprovado pelos responsáveis da institui-
ção hospitalar e das unidades de APS do município campo 
de estudo e pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 
Universitário Padre Albino (UNIFIPA), com parecer  
nº 3.699.970/2019. Os critérios éticos foram respeitados 
seguindo as recomendações da Resolução nº 466/2012 do 
Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS 
Neste estudo, todos os participantes eram do sexo  

feminino, com idade média de 31,0 (Dp = 4,9; variação  
25 a 43) anos, experiência profissional média de 5,3  
(Dp = 3,7; variação 0,92 a 14) anos, tempo de atuação na 
UBS/ESF de 4,7 (Dp = 2,2; variação 1 a 8) anos e na AH 
de 6,0 (Dp = 4,9; variação 0,92 a 14) anos. A qualificação 
mais mencionada foi especialização em Saúde Pública com 
ênfase na ESF (n = 7) e Gestão em Saúde (n = 2), dentre 
outras. Quatro participantes referiram não possuir curso de 
especialização. 

Após a análise dos relatos emergiram cinco categorias 
temáticas. A primeira, “Fluxo de inclusão do paciente no 
plano de alta responsável”, versa sobre os critérios de elegibi-
lidade e o momento de inclusão do paciente no plano de alta 
e identifica, na fala de alguns enfermeiros da AH, a decisão 
ainda centrada no profissional médico. Os enfermeiros da 
APS confirmam a existência de um fluxo pré-estabelecido 
para transição do cuidado, conforme depoimentos a seguir: 

A partir do momento em que o paciente interna e está com qual-
quer dispositivo, seja dreno, colostomia, sonda nasoenteral, a 
gente já abre a alta (...) Vamos atualizando todo dia (EH6).
Hora que o médico fala que vai de alta aí é feita a programação...
precisa de alguma medicação ... precisa de oxigênio (...) (EH5).
(...) antes de ter alta eles mandam pra unidade pra gente já 
providenciar os cuidados (...) (EAP9).
Existe um fluxo e se tiver alguma mudança o hospital também 
manda uma notificação para nós, falando que a alta não será 
mais programada, porque teve uma piora ou uma melhora no 
quadro do paciente... (EAP8).

A segunda categoria traz relatos de enfermeiros da AH 
e da APS sobre a transferência de informações ao paciente/
familiar diante da necessidade de cuidados continuados, mas 
a “Participação do paciente/familiar/cuidador no processo 
de alta responsável” pode estar limitada à ciência quanto ao 
processo de desospitalização e contrarreferência: 

Os profissionais orientam os pacientes, é um grupo e acaba 
abrindo uma roda e vai se comunicando... se ele [paciente] tem 
alguma dúvida...a gente orienta novamente (EH3).
(...) eu [profissional do serviço de alta responsável] abordo 
eles [familiares]... informo que foi aberto protocolo de alta... 
vão aguardar a devolutiva do município (...) se a família tiver  
alguma dúvida converso com as meninas... elas me ligam e a 
gente está nessa constante comunicação (EH4).
(...) a gente espera que a família procure a atenção, enquanto isso 
a gente já vai passando para outros profissionais ficarem cientes 
dessa alta responsável, fazer essa busca ativa do paciente assim 
que estiver no domicílio... (EAP10).
(...) as vezes eles dão alta para esse paciente... acham que a  
atenção básica vai desenvolver todos os cuidados (...) então... 
eu peço pra assistente social fazer uma visita junto comigo 
orientando a família ou paciente no que ele precisar, e que a 
unidade vai estar ali para dar o suporte, mas os cuidados são 
realizados pelo familiar (EAP3).
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Os enfermeiros mencionaram a estratégia adotada por 
cada nível de atenção para “Planejamento dos cuidados na 
alta responsável”, terceira categoria, envolvendo a equipe 
de saúde para prever e prover as intervenções e recur-
sos necessários:

(...) visita multi é feita diariamente... é uma equipe (...) Através 
dessa visita diária que vai estabelecendo os cuidados no pós alta 
(EH5). 
(...) com essa visita... a gente já sabe a conduta e agiliza (...) 
(EH2).
Planejamento através da reunião de matriciamento... Núcleo 
de Apoio à Saúde da Família, agente comunitário e equipe de 
enfermagem que vai prestar o cuidado (...) (EAP8).
(...) a gente já se programa... com materiais... o que vai usar após 
a alta (...) (EAP11).
(...) tem que disponibilizar profissional...para ir até a casa desse 
paciente tanto exercer a atenção como fazer o treinamento dos 
familiares (EAP10).

A preocupação em formalizar as informações no processo 
de contrarreferência para efetivação da alta responsável foi 
expressa na quarta categoria, “Comunicação entre a aten-
ção hospitalar e primária de saúde”, conforme salientam 
os relatos: 

(...) utilizamos o plano de cuidados... e o e-mail (...) (EH10).
A alta só acontece mediante uma resposta; a gente não libera o 
paciente sem essa resposta (...) (EH4).
A gente recebe um e-mail com a ficha da alta... nesse e-mail 
está detalhado o que a atenção básica tem que fornecer para esse 
paciente (...) (EAP 9).
(...) o hospital precisa receber uma devolutiva de que o oxigênio 
está instalado no domicilio (EAP1).

A quinta categoria, “Desafios no processo de alta res-
ponsável”, agrupa falas dos enfermeiros em seis subtemas, 
demonstrando a visão interna do hospital e da APS em con-
traposição à articulação entre os serviços e a unicidade do 
sistema de saúde: 

1. Alta médica desarticulada do plano de alta responsável
A alta hospitalar do médico... acontece em qualquer horário, en-
tão o médico pode chegar aqui fora do horário comercial para dar 
alta pra esse paciente, e aí dificulta... (EH10).
2. Comunicação entre os serviços
(...) falta essa interação dentro da própria rede, como que fun-
ciona se... são três processos eu encaminho para três profissionais 
diferentes da atenção básica e aí não tem essa interação entre 
eles (EH 4).
3. Prazo para resposta da APS
Eu acho que dificultador mesmo é o tempo de resposta... o muni-
cípio tem 72 horas pra responder então... o paciente fica ocupando 
um leito internado (...) (EH4)

4. Clareza dos registros da AH
(...) o impresso do hospital que recebemos por e-mail... às vezes 
não conseguimos ler e entender o que está escrito pois é digitali-
zado, às vezes está com informações incompletas (EAP6).
5. Integração dos serviços da RAS
(...) eles [serviço hospitalar] não sabem como que funciona den-
tro de uma unidade e o que a gente pode ofertar (...) (EAP6).
6. Continuidade do cuidado na APS
(...) a alta responsável é aberta no momento em que o paciente 
interna no hospital e depois não é evoluída (...) (EAP1).
(...) a família forma um elo com a unidade pra que a gente possa 
ter essa atenção mas, durante o final de semana, às vezes [o cui-
dado] não é exercido (EAP10).
(...) a parte mais difícil é... a família não conseguir... fazer 
o suporte... a família não consegue se organizar pra isso (...) 
(EAP8).
(...) A falta de comunicação às vezes atrapalha (...) falta de  
entendimento do paciente... ele vem pro posto de saúde achando 
que a gente vai resolver tudo o que foi solicitado e muitas vezes 
não é isso (EAP2).

Considerando os princípios e diretrizes de políticas 
nacionais(1,7), as respostas dos participantes foram agrupadas  
em ações articuladas e outras que ainda precisam ser forta-
lecidas (Figura 1).

DISCUSSÃO
A alta hospitalar responsável está instituída na RAS do 

município em estudo e, nos relatos dos enfermeiros da AH e 
da APS, destacam-se instrumentos de ordem administrativa 
(fluxo, estratégias para planejamento e comunicação entre 
os serviços) denotando um processo, ainda, burocratizado. 

Além disso, a literatura(16,24) enfatiza o início do planeja-
mento para a alta já nas primeiras 24 horas após a internação 
e, mesmo com critérios pré-estabelecidos para a inclusão 
do paciente, enfermeiros hospitalares divergem quanto 
ao momento inicial do plano com indicativos de controle 
médico sobre o processo. A colaboração dos diferentes pro-
fissionais na preparação do paciente para a alta é essencial(16) 

mas, na experiência desses enfermeiros, o médico nem sem-
pre segue o que está determinado no fluxo e o que foi dis-
cutido pelas equipes/serviços, comprometendo a dinâmica 
e a continuidade do trabalho. 

No contexto em estudo, apesar de os enfermeiros referi-
rem esclarecimento de dúvidas e das ações planejadas para 
a alta, o paciente/familiar/cuidador atua como ouvinte e 
insere-se passivamente no processo, não conseguindo, mui-
tas vezes, exercer de forma autônoma a busca pelo serviço 
da APS e a execução dos cuidados no domicílio.

A participação ativa do paciente no processo de alta 
e transição do cuidado, bem como a efetiva orientação e 
integração do familiar/cuidador encontram-se destacados 
internacionalmente(15–16) e nas diretrizes brasileiras(7). No 
entanto, o envolvimento ainda fragilizado desses atores 
repercute sobre a continuidade do cuidado no domicílio(8). 
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O planejamento da alta mostra-se mais efetivo quando o 
cuidado está centrado no paciente pois este se sente mais 
competente para o autocuidado quando deixa a instituição 
e permanece menor tempo internado no hospital(24).

Os achados demonstram, ainda, a transferência do 
paciente da AH para a APS focada na comunicação das 
demandas (equipamentos e insumos necessários), por correio 
eletrônico, e não evidenciam outros mecanismos de pactu-
ação e articulação dos serviços para transição do cuidado(6). 
Outros elementos necessários para evitar a descontinuidade 
da assistência(4–5) não foram abordados pelos enfermeiros. 
Dentre eles, o papel da APS como ordenadora do cuidado 
e coordenadora da RAS no SUS não fica evidente, diferen-
temente de outra investigação(14).

A coordenação do cuidado pode ser desempenhada 
de forma específica entre os profissionais da saúde e tanto 
enfermeiros quanto médicos participam de forma expressiva 
nas articulações entre os serviços(14). Na realidade chilena, 
enfermeiros da AH concentram esforços para qualificar o 
processo da alta e o trabalho em rede, mas, assim como 
no presente estudo, não dispõem de um sistema formal de 
acompanhamento coordenado com a APS podendo implicar  
riscos para o paciente(25) com potenciais impactos no 
desfecho clínico(26). 

Na experiência canadense(16) e espanhola(27), enfermeiras 
(denominadas de ligação ou enlace) são responsáveis por 
avaliar as necessidades dos pacientes (por busca ativa ou 
por solicitação de profissionais ou familiares) e coordenar 
estratégias junto às equipes da AH e dos serviços extra- 
hospitalares para continuidade dos cuidados pós alta. 

No Brasil, mais especificamente no Estado de São Paulo, 
existem profissionais (articuladores) para apoiar as ativida-
des de integração entre as instituições, desenvolver ações de 
avaliação, monitoramento e educação na APS, fortalecendo 
a gestão municipal(28). Esse recurso, contudo, não aparece nas 
discussões e pode não atuar diretamente junto aos enfermei-
ros no processo de alta e transição do cuidado. 

As ações cuidativas também não emergiram nos GF, 
tanto na AH quanto na APS. Essa lacuna pode estar rela-
cionada à abordagem operacional do processo ancorada pelas 
questões disparadoras e/ou retratar a carga de trabalho admi-
nistrativa assumida pelos enfermeiros na alta do paciente em 
detrimento do processo de cuidar(29).

De acordo com os relatos, o momento de discussão da 
equipe da AH nas visitas diárias realizadas a beira leito e 
as reuniões de matriciamento entre a(s) equipe(s) da UBS/
ESF e do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) são 
estratégias potentes de colaboração interprofissional para a 
alta. Estes espaços de diálogo e interação entre os sujeitos 
facilitam a articulação de propostas de atenção à saúde(27), 
mas ainda são realizados, isoladamente, em cada núcleo  
(hospitalar e atenção primária).

Estratégias de aproximação e inclusão de profissionais 
da AH nas reuniões da APS e vice-versa, talvez, sanariam 
um desafio destacado pelos enfermeiros quanto ao reconhe-
cimento das competências profissionais, da estrutura e das 
limitações dos serviços que compõem a RAS. Ao contrário, 
a falta de conhecimento sobre os serviços pode gerar ainda 
mais desarticulação das ações e fragmentação na assistência 
ao paciente. 

O fluxo de comunicação entre os níveis de atenção 
corrobora a experiência portuguesa na gestão da alta(30).  
No entanto, o processo de contrarreferência e a integração 
entre os serviços da RAS precisam ser aprimorados pois, 
muitas vezes, a responsabilidade por transferir as informações  
fica para o paciente/familiar(9). Sugere-se, além do contato 
telefônico após a alta, um sistema informatizado e integrado, 
mas, até então, esta não é a realidade da RAS brasileira(12,14).

A falta de atualização do plano de alta durante a inter-
nação representa outro aspecto crítico da comunicação pois 
quando o paciente retorna à comunidade o planejamento 
já não atende às necessidades de cuidados. Além disso, 
muitas informações não estão registradas, não apresentam 
clareza ou estão ilegíveis e corroboram os achados de outra  

Figura 1 – Articulação entre os serviços na transição do cuidado e ações que necessitam ser fortalecidas, 2019. 
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investigação(14). As relações estabelecidas entre os profis-
sionais e as informações fornecidas entre os serviços são 
elementos que asseguram a continuidade do cuidado(11). 

Outro desafio apontado pelos enfermeiros da AH está na 
agilidade da resposta da APS, (antes de 72 horas) atendendo 
assim as condições do paciente para a alta, as demandas por 
internação (ocupação de leitos) e o processo de desospita-
lização previsto no movimento de alta responsável(7). Nesse 
sentido, os serviços da RAS devem estabelecer um canal 
ativo de comunicação e acompanhamento da alta garantindo 
feedback e planejamento para a continuidade dos cuidados(25).

Depreende-se, com urgência, a necessidade de aproximar 
e integrar os pontos da RAS para superar a burocratização 
e a fragmentação da atenção à saúde. Estes aspectos podem 
ser agravados pelo subfinanciamento crônico e expansão de 
iniciativas privadas na gestão de recursos públicos, como é 
o caso das OS(2). 

Os achados desse estudo representam a experiência de 
enfermeiros de um município brasileiro e podem diferir 
de outras realidades, sendo necessários novos estudos para 
comparação e/ou novas discussões sobre o tema. Optou-se, 
também, por GF homogêneos (profissionais do mesmo 
nível de atenção) e resultados adicionais sobre a articulação 
poderiam ser identificados reunindo enfermeiros da AH 
e APS em um mesmo momento. Relatos apresentados e 
discutidos nesta pesquisa consideraram as diversas especiali-
dades conjuntamente. Futuras investigações podem abordar 
maiores especificidades.

A alta hospitalar responsável, como diretriz nacional(7), 
ainda não completou uma década e representa um pro-
cesso novo e complexo por depender de efetivo trabalho 
em rede. Sendo assim, esse estudo pode contribuir para o 

aprimoramento dessa prática nas RAS atentando, principal-
mente, para o fortalecimento das ações nos diferentes pontos 
de atenção, posto que representa um olhar dos profissionais 
que atuam nos dois lados desse processo. Além disso, pode 
apoiar os gestores na implementação e consolidação dessa 
estratégia atendendo aos princípios e diretrizes políticas do 
sistema de saúde brasileiro. 

CONCLUSÃO
A articulação das ações para planejamento da alta e con-

tinuidade do cuidado ao paciente após a internação estão 
centradas, segundo relato dos enfermeiros da AH e APS, no 
cumprimento de protocolos administrativos. Evidenciam-se, 
no presente cenário, fortes conflitos e barreiras no fluxo de 
comunicação, polarização entre as instituições (hospital – 
APS) e fragilidade na coordenação do cuidado. Os achados 
sugerem apropriação de outros mecanismos de pactuação e 
articulação dos serviços para transição do cuidado.

Para melhor atuação em rede e fortalecimento das ações 
para a alta e continuidade do cuidado, recomenda-se: incluir 
paciente/familiar/cuidador como membro da equipe no pla-
nejamento dos cuidados; sistematizar a assistência para a 
alta evoluindo cada caso ao longo da internação; aprimorar 
mecanismos de comunicação entre profissionais e serviços; 
avaliar a efetividade das intervenções planejadas e imple-
mentadas após a alta; acompanhar o paciente no percurso 
de atendimento à saúde (coordenação do cuidado); integrar 
profissionais dos diferentes pontos de atenção nas reuniões 
dos serviços; e, analisar o modelo de transição do cuidado 
adotado (alta responsável) revisando fluxos, prazos e pactos 
e considerando, também, outros modelos que poderiam ser 
implementados/combinados.

RESUMO 
Objetivo: Analisar como ocorre a articulação entre a atenção hospitalar e primária à saúde relacionada à alta do paciente e à continuidade 
do cuidado após internação hospitalar. Método: estudo qualitativo, utilizando a técnica de grupo focal para explorar a experiência de 
21 enfermeiros da atenção hospitalar (n = 10) e primária (n = 11) de um município da região noroeste do Estado de São Paulo.  
A coleta dos dados ocorreu entre dezembro de 2019 e abril de 2020. Foram realizados quatro grupos focais (dois no hospital e dois nas 
unidades de saúde) e os achados foram submetidos à análise temática. Resultados: As categorias identificadas foram: Fluxo de inclusão 
do paciente no plano de alta responsável, Participação do paciente/familiar/cuidador, Planejamento dos cuidados, Comunicação entre 
os serviços e Desafios no processo de alta. Segundo os relatos, o processo de alta está centrado em aspectos burocráticos com lacunas de 
comunicação e coordenação do cuidado. Conclusão: Esta pesquisa possibilitou compreender como enfermeiros de diferentes pontos de 
atenção à saúde vivenciam a alta e a (des)articulação do trabalho em rede. Os achados podem instrumentalizar gestores na (re)pactuação 
de práticas e integração dos serviços para promoção da continuidade do cuidado. 

DESCRITORES
Continuidade da assistência ao paciente; Avaliação de Processos (Cuidados de Saúde); Alta do paciente; Papel do profissional de 
enfermagem; Assistência centrada no paciente.

RESUMEN
Objetivo: Analizar como ocurre la articulación entre la atención hospitalaria y primaria a la salud relacionada al alta del paciente 
y la continuidad del cuidado tras hospitalización. Método: estudio cualitativo que utilizó la técnica de grupo focal para explotar la 
experiencia de 21 enfermeros de la atención hospitalaria (n = 10) y primaria (n = 11) de un municipio de la región noroeste del Estado 
de São Paulo. La recolección de los datos ocurrió entre diciembre de 2019 y abril de 2020. Fueron realizados cuatro grupos focales (dos 
en el hospital y dos en los centros de salud) y los hallazgos fueron sometidos al análisis temático. Resultados: Las clases identificadas 
fueron: Flujo de inclusión del paciente en el plano de alta responsable, Participación del paciente/familiar/cuidador, Organización de los 
cuidados, Comunicación entre los servicios y desafíos en el proceso de alta. Según los relatos, el proceso de alta está centrado en aspectos 
burocráticos con irregularidades de comunicación y coordinación del cuidado. Conclusión: Esta investigación hizo posible comprender 
como enfermeros de diferentes centros de atención a la salud vivencian el alta y la desarticulación del trabajo en red. Los hallazgos pueden 
instrumentalizan gestores en la (re)pactuación de prácticas e integración de los servicios para la promoción de la continuidad del cuidado.
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Continuidad de la Atención al Paciente; Evaluación de Procesos y Resultados en Atención de Salud; Alta del Paciente; Rol de la 
Enfermera; Atención Dirigida al Paciente.
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