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RESUMO
Esta pesquisa teve como objetivo conhecer a prevalência dos pacientes que recebem alta hospitalar para a comunidade com sequelas ou 
necessidades especiais, necessitando de acompanhamento à saúde após alta. Trata-se de estudo retrospectivo de prevalência realizado em um 
hospital de pronto-socorro, direcionado para os registros de 1.794 altas hospitalares ocorridas entre janeiro e março de 2014. A amostra constitui-
se de 19 registros de altas dos pacientes que ficaram com sequelas ou deficiências, representando 1,6% das 1.180 altas que ocorreram para a 
comunidade. Resultados evidenciaram 84,2% de pacientes do sexo masculino; média de faixa etária 37,6 anos, com sequelas diversificadas, tais 
como: motora 68,3% (n=13); motora e neurológica 5,3% 9 (n=1); neurológica 15,8% (n=8); pulmonar 5,3% (n=1); e metabólica 5,3% (n=1). Embora 
a prevalência de pacientes com sequelas ou necessidades especiais identificados na amostra tenha sido baixa, esse número é significativo quando 
se verifica que 73,9% dos pacientes tinham idade entre 10 anos e 49 anos, ou seja, jovens com todo o potencial produtivo. 
Palavras-chave: Pacientes; Alta Hospitalar; Estatísticas de Sequelas e Incapacidade; Prevalência.

ABSTRACT
This study aimed to assess the prevalence of patients discharged from the hospital into the community with sequelae or special needs requiring 
follow-up care after the discharge. This was a retrospective prevalence study conducted in an emergency hospital focused on the records of 1,794 
hospital discharges occurred between January and March of 2014. The sample consisted of 19 discharge records of patients who presented sequelae 
or disability, representing 1.6% of the 1,180 discharges that took place in the community. Results showed 84.2% of male patients; mean age of 37.6 
years and with diverse sequelae such as: motor 68.3% (n = 13); motor and neurological 5.3% (n = 1); neurological 15.8% (n = 8); pulmonary 5.3% (n 
= 1); and metabolic 5.3% (n = 1). Although the identified prevalence of patients with sequelae or special needs in the sample was low, this number is 
significant when it is verified that 73.9% of patients were aged between 10 and 49 years representing young people at their potential productive ages.
Keywords: Patients; Hospital Discharge; Statistics on Sequelae and Disability; Prevalence.

RESUMEN
Esta investigación tuvo como objetivo conocer la prevalencia de los pacientes que reciben el alta hospitalaria con secuelas o necesidades especiales 
y que precisan seguimiento de salud tras el alta. Se trata de un estudio retrospectivo de prevalencia, realizado en un hospital de primeros auxilios 
que evalúa los registros de 1.794 altas hospitalarias ocurridas entre enero y marzo de 2014. La muestra consistió de 19 registros de altas de pacientes 
que quedaron con secuelas o deficiencias, representando el 1,6% de las 1.180 altas en la comunidad. Los resultados evidenciaron 84,2% pacientes del 
sexo masculino, con edad promedio de 37,6 años, con secuelas diversas como: motora 68,3% (n=13); motora y neurológica 5,3% 9 (n=1); neurológica 
15,8% (n=8); pulmonar 5,3% (n=1); y metabólica 5,3% (n=1). Aunque la prevalencia de pacientes con secuelas o necesidades especiales identificados 
en la muestra fue baja, este número es significativo cuando se verifica que 73,9% de los pacientes tenían edades entre 10 y 49 años, o sea, jóvenes 
con todo el potencial productivo.
Palabras clave: Pacientes; Alta Hospitalaria; Estadísticas de Secuelas y Discapacidad; Prevalencia.
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INTRODUÇÃO

O Sistema Único de Saúde (SUS) é formado por um con-
junto de ações e serviços de saúde prestados por órgãos e 
instituições públicas federais, estaduais e municipais, da ad-
ministração direta e indireta, mantidas pelo poder público. 
O SUS pode ser considerado uma das maiores conquistas so-
ciais consagradas na Constituição de 1988, pois seus princí-
pios identificam democratização nas ações e nos serviços de 
saúde, passando a ser acesso universal, e a gestão administra-
tiva e financeira deixa de ser centralizada, passando a nortear-
-se pela descentralização.1

Como os princípios do SUS preconizam a universalidade 
e integralidade da assistência, torna-se necessário prever e em-
preender esforços para garantir o funcionamento adequado e 
articulado das unidades prestadoras de serviços de saúde, para 
responder às necessidades de saúde da população em nível lo-
cal.1 Contudo, embora o sistema de referência e contrarreferên-
cia seja preconizado, ainda está pouco desenvolvido.2

O Ministério da Saúde3 entende como referência o servi-
ço de mais complexidade, como o hospital, e contrarreferência 
o de menor complexidade, como unidade básica de saúde. O 
sistema de referência e contrarreferência é um mecanismo ad-
ministrativo gerencial que visa a adequar a operacionalização 
do SUS. Para sua concretização e estruturação é necessário hie-
rarquizar as unidades que compõem o sistema, isto é, classificar 
pelo tipo de serviços, equipamentos e profissionais especialis-
tas e a capacidade de resolutividade.4

Esse cenário requer o compromisso com a prática multi-
profissional e ações de educação em saúde como elementos 
produtores de um saber coletivo, proporcionando ao indivíduo 
autonomia e emancipação para os próprios cuidados, da famí-
lia e seu entorno.5

Devido à importância do sistema de referência e contrar-
referência, torna-se necessário sua efetiva implementação, ofe-
recendo aos pacientes uma assistência mais completa dentro 
dos serviços de saúde.

O interesse em verificar a necessidade de criar um siste-
ma de referência e contrarreferência para os pacientes com se-
quelas ou necessidades especiais no momento da alta hospi-
talar surgiu pela observação empírica, ao se identificar muitos 
pacientes com vida pregressa normal que, em decorrência de 
um evento traumático ou processo patológico, internavam no 
Hospital de Pronto-Socorro, no município de Canoas/RS, e ti-
nham alta hospitalar com agravos à saúde. Frente a essa proble-
mática, definiu-se como questão norteadora da investigação: 
qual é a prevalência dos pacientes com sequelas ou necessida-
des especiais na alta hospitalar, necessitando de acompanha-
mento à saúde após essa alta?

OBJETIVO
Conhecer a prevalência dos pacientes que recebem alta 

hospitalar para a comunidade com sequelas ou necessida-
des especiais, necessitando de acompanhamento à saúde 
após essa alta.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo retrospectivo de prevalência rea-
lizado em um hospital que realiza atendimento de urgência e 
emergência. O campo de ação foi o Hospital de Pronto-So-
corro de Canoas (HPSC), inaugurado em 2005, localizado no 
município de Canoas, Rio Grande do Sul (RS). Desde setem-
bro de 2010 é administrado por um sistema de saúde privado, 
prestando atendimento exclusivamente pelo SUS a pacientes, 
na sua maioria, de baixa renda, apresentando quadros agudos 
de urgências ou emergências, provenientes do próprio mu-
nicípio ou da região metropolitana de Porto Alegre-RS. Dis-
ponibiliza atendimento nas especialidades de: neurocirurgia, 
traumatologia, ortopedia, clínica geral (adulto e pediátrica), 
trauma, bucofacial e cirurgia plástica, realizando consultas, 
exames, cirurgias e internações.

A Tabela 1 apresenta o número de altas hospitalares ocor-
ridas no período estudado e os pacientes selecionados para a 
amostra estudada.

A população desta pesquisa foi composta de pacientes 
que estiveram internados no HPSC e tiveram alta hospitalar. 
Para definir a amostra estabeleceu-se como critério de inclusão 
considerar os pacientes: 

ll com mais de 72 horas de internação; 
ll com sequelas ou deficiências no momento da alta hospitalar; 
ll com necessidade de acompanhamento de contrarreferência; 
ll não ser pacientes com doenças crônicas ou psiquiátricas. 

Os critérios de exclusão foram pacientes com: 
ll alta hospitalar administrativa; 
ll óbitos; 
ll transferência para outro hospital.

Tabela 1 - Seleção da amostra

Meses de 2014
Nº de alta 
hospitalar

Amostra Percentual (%)

Janeiro 562 5 0,89

Fevereiro 569 6 1,05

Março 663 8 1,20

Total 1.794 19 1,06

Fonte: dados da pesquisa, 2014.
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RESULTADOS
Os resultados encontrados nesta pesquisa evidenciam o 

perfil dos 19 pacientes com sequelas no momento da alta hospi-
talar para a comunidade, precisando de continuidade de acom-
panhamento de saúde, conforme apresentado na Tabela 2.

Observa-se na Tabela 2 uma amostra constituída de 84,2% 
(n=16) de pacientes do sexo masculino, com faixa etária variá-
vel entre 18 e 69 anos, sendo a média 37,6 anos, com variação 
de 14,4 anos. Chama a atenção que a maioria – 52,6% (n=10) – 
encontra-se na faixa etária entre 20 e 39 anos.

Quanto à cidade de origem dos pacientes, houve diversi-
dade: Canoas com seis casos 31,5% (n=6), Candelária dois casos 
10,2% (n=2) e demais localidades com 5,3% (n=11).

A Tabela 3 mostra as variáveis: motivos das internações, diag-
nósticos, especialidades das cirurgias realizadas e tipos de seque-
las apresentadas pelos pacientes no momento da alta hospitalar.

Inicialmente, foi impressa uma planilha com altas hospi-
talares no período entre janeiro e março de 2014, totalizando 
1.794. Após realizar a análise, utilizando-se os critérios de exclu-
são, foram encontradas 1.180 altas para a comunidade (65,8%). 
Destas, utilizando-se os critérios de inclusão, foram seleciona-
das para o estudo 19 (1,6%), das quais foram acessados os pron-
tuários eletrônicos, lidos os sumários de alta e a folha social, 
constando os dados de identificação, e detectadas as condi-
ções da alta hospitalar. Podem ter ocorrido perdas amostrais, 
no caso de não ter sido registrada sequela na nota de alta hos-
pitalar do paciente. Os dados de interesse foram analisados e 
organizados para o instrumento de pesquisa.

A coleta de dados realizou-se a partir da análise de docu-
mentos, acessando o sistema Magnus Vieira (MV), Sistema de 
Gestão de Saúde, software desenvolvido que padroniza e inte-
gra processos e informações de todos os dados dos pacientes. 
As variáveis, investigadas no instrumento desenvolvido, foram 
pesquisadas no prontuário eletrônico do paciente. Para a cole-
ta de dados, utilizou-se uma ferramenta denominada Google 
Drive, serviço de armazenamento e sincronização de arquivos, 
elaborando-se uma planilha com as seguintes variáveis: 

ll nome do paciente; 
ll telefone para contato; 
ll data de nascimento; 
ll idade; 
ll endereço, rua; 
ll bairro; 
ll cidade; 
ll motivo da internação; 
ll internação em UTI (sim ou não); 
ll cirurgia realizada (sim ou não); 
ll tipo de cirurgia realizada; 
ll diagnóstico médico; 
ll histórico de problemas; 
ll sequelas; 
ll tempo de permanência; 
ll data da alta hospitalar. 

Essa ferramenta permite arquivar as respostas e oferece a 
edição de documentos, folhas de cálculo e apresentações.

Os dados foram analisados por percentuais simples, com 
cálculo de média e apresentados em tabelas.

Como se trata de uma pesquisa retrospectiva com coleta 
de dados nos prontuários e no sistema, sem identificação do pa-
ciente, não houve necessidade de autorização dos participantes. 
O projeto de pesquisa foi aprovado tanto pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa (CEP) do Sistema Hospital Mãe de Deus com parecer 
número 558b/2012, quanto pelo CEP da Universidade Luterana 
do Brasil (ULBRA) de Canoas, com parecer número 86.967/2012. 
Esta pesquisa faz parte de um grande projeto iniciado em 2012.

Tabela 2 - Distribuição de sexo, faixa etária e cidade de origem dos 
pacientes identificados com sequelas no momento da alta hospita-
lar. HPS de Canoas, janeiro a março de 2014

Variáveis Nº casos %

Sexo

Feminino 3 15,8

Masculino 16 84,2

Idade

10-19 1 5,3

20-29 6 31,5

30-39 4 21,1

40-49 3 15,8

50-59 4 21,0

60-69 1 5,3

Cidade

Campo Novo 1 5,3

Candelária 2 10,2

Canoas 6 31,5

Encantado 1 5,3

Feliz 1 5,3

Igrejinha 1 5,3

Ilópolis 1 5,3

Porto Alegre 1 5,3

Rolante 1 5,3

Santa Maria do Herval 1 5,3

Sapiranga 1 5,3

Sapucaia do Sul 1 5,3

Três Coroas 1 5,3

Fonte: dados da pesquisa, 2014.
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Quanto ao motivo da internação, constata-se o perfil dos 
pacientes atendidos em hospital de urgência e emergência, vis-
to que 89,60% (n=17) deles internaram em decorrência de aci-
dentes, seja de trânsito, de trabalho, choque elétrico, ferimen-
to por arma branca (FAB), ferimento por arma de fogo (FAF), 
queimaduras ou outros tipos de acidentes.

No momento da alta hospitalar, 19 pacientes pesquisados 
apresentavam sequelas, com necessidade de continuidade no 
atendimento por profissionais de saúde. As sequelas identifica-

das foram: motora 68,3% (n=13); motora e neurológica 5,3% 9 
(n=1); neurológica 15,8% (n=8); pulmonar 5,3% (n=1); e meta-
bólica 5,3% (n=1).

Da amostra pesquisada, somente 26,3% (n=5) precisaram 
internar na Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) e 94,7% 
(n=18) foram submetidos à cirurgia em algum momento da in-
ternação hospitalar, conforme apresenta a Tabela 4.

Um dado importante identificado no estudo foi a ocor-
rência de 1.794 altas hospitalares entre janeiro e março de 2014, 
porém 524 por transferência para outros hospitais, na maio-
ria para o Hospital Universitário de Canoas, administrado pelo 
mesmo sistema de saúde do HPSC, como também para outros 
hospitais do local de origem do paciente.

Ainda em relação ao número total de altas hospitalares, 
ocorreram 69 por óbitos, 14 por fuga, seis por alta a pedido e 
uma alta administrativa. As restantes ocorreram por: pacientes 
com problemas psiquiátricos e crônicos, internação de menos 
de três dias e altas sem sequelas. Portanto, considerando ape-
nas as 1.180 altas hospitalares acorridas para a comunidade, 19 
foram de pacientes com sequelas ou necessidades especiais, re-
presentando 1,6% dessa amostra.

DISCUSSÃO

O perfil da amostra desta pesquisa (n=19), constituído de 
84,2% (n=16) de pacientes do sexo masculino, 52,6% (n=10) na 
faixa etária entre 20 e 39 anos, confirma a literatura, revelando 
a maior frequência de homens jovens e a maior vulnerabilidade 
destes em relação à violência urbana. No Brasil, mais de 80% dos 
atos considerados violentos atingem indivíduos do sexo mas-
culino, dos quais os jovens são as principais vítimas e agentes.6

No que diz respeito à idade, pesquisas epidemiológicas de-
monstram que o trauma é mais frequente na faixa etária entre 
15 e 44 anos4; 71% dos pacientes com trauma de membro in-
ferior no caso desta pesquisa tinham idade entre 20 e 45 anos, 
sendo a maioria do sexo masculino. O acometimento de ho-
mens jovens talvez seja influenciado pela tendência a serem 

Tabela 4 - Distribuição das internações na UTI e realização de cirur-
gias dos pacientes internados no HPS de Canoas, jan a março 2014

Variáveis Nº casos %

Internação na UTI

Não 14 73,7

Sim 5 26,3

Cirurgias

Não 1 5,3

Sim 18 94,7

Fonte: dados da pesquisa, 2014.

Tabela 3 - Distribuição dos motivos das internações, diagnósticos, 
especialidades, sequelas identificadas nos pacientes no momento 
da alta hospitalar. HPS de Canoas, jan a março 2014

Variáveis Nº casos %

Motivo da internação

Acidente de trânsito 4 21,1

Ferimento por arma de fogo 3 15,6

Acidente de trabalho 2 10,5

Afasia, disartria, paresia facial e hemiplegia 1 5,3

Choque elétrico 1 5,3

Coma 1 5,3

Ferimento por arma branca 1 5,3

Queimadura segundo grau 1 5,3

Outros acidentes 5 26,3

Diagnóstico médico do paciente

Traumatismo 10 52,6

Hemorragia intracraniana 3 15,8

Queimaduras 2 10,5

Traumatismo cerebral difuso 2 10,5

Traumatismo vascular 2 10,5

Especialidade das cirurgias

Cirurgia traumatológica 5 26,3

Cirurgia reparadora 4 21,1

Cirurgia de amputação 2 10,5

Cirurgia neurológica 2 10,5

Cirurgia torácica 2 10,5

Cirurgia vascular 1 5,3

Cirurgia neurológica: traqueostomia; 
debridamento de tecido desvitalizado.

1 5,3

NR 2 10,5

Sequelas

Motora 13 68,3

Neurológica 3 15,8

Motora e neurológica 1 5,3

Metabólica 1 5,3

Pulmonar 1 5,3

Fonte: dados da pesquisa, 2014.
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mais agressivos no trânsito e pelas características próprias da 
idade, tais como: impulsividade, imaturidade, busca de sensa-
ções intensas, pouca experiência para dirigir, motivação e in-
fluência do grupo de amigos e comportamento delinquente. 6

O Hospital de Pronto-Socorro de Canoas, planejado ini-
cialmente para atender apenas os casos mais graves ocorridos 
no município, passou a acolher também pacientes dos muni-
cípios vizinhos. Atende diariamente 400 pacientes, sendo re-
ferência para 36 municípios da região metropolitana de Porto 
Alegre e também para o Serviço de Atendimento Móvel de 
Urgência (SAMU), fazendo com que sejam encaminhados para 
Canoas pacientes de qualquer parte do estado.7

O processo de descentralização tem aumentado o con-
tato do SUS com a realidade das necessidades da população, 
organizando uma rede regionalizada e hierarquizada de ações 
e serviços de saúde, atendendo às demandas locais.8 O que ca-
racteriza o município de Canoas é o fato de a cidade estar divi-
dida longitudinalmente por uma BR, a maior rodovia pavimen-
tada do país, onde frequentemente ocorrem acidentes. Muitos 
desses acidentados são encaminhados para o hospital do es-
tudo, pela sua boa infraestrutura de atendimento. Estudo ava-
liando 10 serviços de urgência/emergência hospitalar da rede 
de referência macro e microrregional em Pernambuco classifi-
cou o processo de atividades de rotina e de referência/contrar-
referência da maioria dos hospitais como deficiente, estando 
entre estes todas as unidades de referência microrregionais e 
uma macrorregional.9 Infere-se que essa realidade encontrada 
no Nordeste do Brasil não é diferente daquela da região Sul; por 
isso, acredita-se que muitos pacientes acidentados são condu-
zidos para esse hospital por ele ser relativamente novo e bem 
equipado para o atendimento de urgência e emergência.

O termo “acidente” tem sido definido como um aconte-
cimento inesperado ou evento não planejado que se verifica 
a partir de uma combinação de causas, podendo resultar em 
dano físico ou mental.10 Nessa amostra, 89,5% (n=17) das 19 in-
ternações ocorreram por acidentes dos mais diversos. Os aci-
dentes e as violências configuram um conjunto de agravos à 
saúde que pode ou não levar a óbito. Mais de 1,2 milhão de 
pessoas morrem a cada ano nas estradas do mundo, e entre 20 
e 50 milhões sofrem lesões não fatais.11

O trauma atinge o primeiro lugar entre os agravos que aco-
metem a população, tornando-se um grave problema de saúde 
pública, pela magnitude das sequelas que produz principalmen-
te em indivíduos mais jovens e potencialmente produtivos.12

Estudo tendo como fonte o Sistema de Informações Hos-
pitalares (SIH)/SUS, do Ministério da Saúde, explorou os dados e, 
dentro das suas possibilidades, fez uma aproximação do núme-
ro de sequelas; o trabalho foi constituído por internações hospi-
talares SUS em hospitais próprios e conveniados, em 2008, por 
lesões decorrentes de acidentes de trânsito. Do total de inter-

nações SUS (11.031.870), foram selecionadas as corresponden-
tes a hospitalizações por lesões na variável “diagnóstico princi-
pal”; casos cujas lesões tivessem sido decorrentes de acidentes 
de transporte terrestre na variável “diagnóstico secundário”. O 
número de internações que preencheram esses requisitos foi de 
94.390, permitindo encontrar os seguintes resultados: 2.729 ca-
sos de sequelas – certeza, 18.497 casos de TCE (sequela – prová-
vel) e 984 casos de queimaduras. As internações por lesões pos-
síveis de originar sequelas totalizaram 22.210. Salientou-se que 
esse valor refere-se a um número mínimo de casos, visto que es-
tão enquadradas somente as lesões com mais probabilidade de 
gerarem sequelas, podendo haver outras.13

Na maioria das vezes, o trauma moderado a grave resulta 
em fratura, estando entre as principais causas de morte na fai-
xa etária entre cinco e 40 anos, sendo responsável pela perda de 
maior número de anos de vida do que qualquer outra afecção, 
acarretando gastos que, direta ou indiretamente, alcançam ci-
fras astronômicas.14 O presente estudo evidenciou 14 interna-
ções com diagnóstico médico de traumatismo, assim classifi-
cadas na nota de alta: traumatismo (10), traumatismo cerebral 
difuso (2) e traumatismo vascular (2).

Pode-se considerar o trauma como um complexo proble-
ma de saúde pública no Brasil pelas seguintes justificativas: 400 
mil vítimas sofrerão com as sequelas definitivas; o trauma con-
some mais anos de vida do que os dois principais problemas de 
saúde relacionados aos índices de mortalidade no país, as doen-
ças cardiovasculares e as neoplasias; gera altos custos diretos e in-
diretos com a assistência, perfazendo um valor superior à dívida 
externa do país; e constitui problema de saúde em consequência 
às mudanças sociais, econômicas e políticas, como o desempre-
go, a marginalização e o desenvolvimento automobilístico.4

Quanto às cirurgias mais realizadas, relacionaram-se ao 
motivo da internação, sendo a especialidade com mais deman-
da a traumatológica, com 26,3% (n=5), seguida da cirurgia plás-
tica reparadora, com 21,1% (n=4). Pesquisa realizada em um 
hospital do interior de São Paulo objetivando conhecer a qua-
lidade dos dados de internação por causas externas encontrou 
nos acidentes de transporte e nas quedas, respectivamente, a 
primeira e segunda causa de internação.15 Acidentes provocam 
fraturas envolvendo especialmente jovens no trânsito e idosos 
nas quedas, podendo levar o paciente a ser submetido a ci-
rurgias tanto de traumatologia quanto de plástica reparadora.

A Tabela 3 mostra as sequelas motoras com 68,3% (n=13), 
os pacientes neurológicos com 15,8% (n=3), as motoras e neu-
rológicas com 5,3% (n=1) e sequelas metabólica e pulmonar 
com um caso cada. Sequelas motoras são as disabilidades re-
sultantes mais notáveis e afetam cerca de 80% dos pacientes, 
prejudicando os movimentos em pelo menos um dos lados 
do corpo e causando limitação tanto no exercício de ativida-
des cotidianas quanto nas interações interpessoais. As sequelas 
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uma lógica de assistência por prioridades e especialidades, dis-
sociada dos demais níveis de atenção à saúde, identificando-se 
deficiências na rede de atendimento.23

Reunir os sistemas de saúde de maior e menor complexida-
de, “como mecanismo de encaminhamento mútuo de pacien-
tes entre os diferentes níveis de complexidade dos serviços”,24:89 

é essencial para propor ao paciente uma continuidade no seu 
atendimento. Para que isso ocorra, é fundamental existir “um 
sistema de referência e contrarreferência dentro do sistema de 
saúde, em que um serviço informa o outro sobre o estado de 
saúde, doença e tratamento do indivíduo”.22:29 Porém, ainda es-
tamos muito distantes dessa integração entre as redes de saúde, 
com efetivo sistema de referência e contrarreferência. Estudo re-
alizado em um município desenvolvido do Rio Grande do Sul, 
que objetivou conhecer e analisar o sistema de referência para 
o encaminhamento de pacientes com diagnóstico de tubercu-
lose, encontrou nos 239 prontuários avaliados que “157 (65,7%) 
não apresentavam documento de referência nem qualquer tipo 
de encaminhamento, 53 (22,2%) apresentavam receituário mé-
dico como forma de encaminhamento e 29 (12,1%) continham 
o documento oficial de referência e contrarreferência. […] Ne-
nhum registro referente à contrarreferência foi encontrado”. 24:89 

Existe a necessidade de uma rede de atenção composta de 
serviços e níveis de atenção hierarquizados que ofereça supor-
te às ações das equipes.25 A Estratégia de Saúde a Família (ESF) 
surgiu como forma de reorientar o sistema de saúde a partir da 
atenção básica, entretanto, isso não significa que a ESF deverá 
ter toda a responsabilidade e encargos que cabem aos três níveis 
de atenção. Profissionais entrevistados em estudo25 menciona-
ram falta de serviços com objetivos distintos como reabilitação, 
cuidado de enfermagem, cuidado paliativo, cuidado para porta-
dores de incapacidade física e/ou mental fragmentado e dificul-
dade de prestar uma assistência longitudinal e cuidadora.25 Por-
tanto, assim como nos serviços hospitalares, na atenção primá-
ria também é imprescindível a referência e contrarreferência aos 
demais níveis de atenção para alcançar a integralidade da aten-
ção, princípio do SUS. A integralidade buscada somente será 
totalmente efetivada a partir do monitoramento, acompanha-
mento e avaliação de sistemas de referência e contrarreferência.2

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A principal limitação deste estudo foi em relação à estrutura 
da instituição, com setor acomodando reduzido número de pes-
soas, sem acesso imediato ao arquivo da instituição, necessitan-
do solicitar com antecedência os prontuários para um colabo-
rador selecionar os pretendidos e ainda disponibilizar um local. 
Quanto aos registros, nem sempre eram adequados e suficientes.

Esta pesquisa permitiu conhecer as características dos pa-
cientes que receberam alta do Hospital de Pronto-Socorro de 

motoras são extremamente onerosas para pacientes, famílias e 
sociedade, devido às limitações físicas e cognitivas resultantes e 
aos custos envolvidos com a reabilitação.16 O paciente com se-
quelas neurológicas apresenta uma série de alterações orgâni-
cas e psíquicas em decorrência da não aceitação da doença e, 
consequentemente, da não aceitação do seu corpo, visualizado 
como representante dessa condição.17

Devido às incapacidades decorrentes da doença, compati-
bilizar sequelas e qualidade de vida tem sido um desafio tanto 
para profissionais de saúde como para as pessoas que viven-
ciam a doença e seus familiares.18 Nos últimos anos tem ocor-
rido crescente reconhecimento das consequências determina-
das pelo trauma, em médio e longo prazos, de aumento das 
necessidades especiais e diminuição da qualidade de vida das 
vítimas. Esse impacto não é apenas relacionado às alterações 
anatômicas e fisiológicas iniciais, mas também aos aspectos 
psicológicos e sociais do atendimento agudo e da reabilitação.19 

Para oferecer melhor qualidade de vida ao paciente com grau 
de incapacidade, a educação em saúde é fundamental para a 
realização do cuidado, geralmente desempenhado por cuida-
dores familiares e/ou profissionais de saúde, tornando, portan-
to, necessário discutir a assistência prestada no âmbito das po-
líticas de saúde pública.18

Os pacientes politraumatizados são especialmente jovens, 
membros mais produtivos da sociedade, gerando um proble-
ma de saúde devastador, destrutivo e oneroso, considerando 
o tratamento hospitalar e o período de reabilitação, em alguns 
casos se estendendo por meses ou prolongando-se por toda 
a vida. Apresentando um prognóstico sombrio, esse tipo de 
paciente geralmente necessita do sistema de referência para 
pronto atendimento, e do sistema de contrarreferência para 
dar continuidade ao tratamento, contudo, resultados de um 
estudo recente mostram fragilidades e deficiências do siste-
ma de referência e contrarreferência nos locais de saúde, com 
práticas assistenciais fragmentadas e desconexas.20 Segundo o 
comitê do Prehospital Trauma Life Support Trauma First Res-
ponse (PHTLS) da National Association of Emergency Medical 
Technicians (NAEMT), nos Estados Unidos ocorrem cerca de 
60 milhões de traumas a cada ano, 30 milhões determinando 
atendimento de profissionais da saúde e 9 milhões originando 
sequelas; destas vítimas, 8,7 milhões estarão com sequelas tem-
porárias e 300 mil com sequelas irreversíveis.21

O sistema de referência representa elevado grau de com-
plexidade, cujo usuário é encaminhado para receber o aten-
dimento nas especializações mais complexas, nos hospitais e 
clínicas especializadas. O sistema de contrarreferência direcio-
na para o menor grau de complexidade, para o serviço de saú-
de mais modesto, onde o paciente é “contrarreferenciado para 
atendimento de nível primário”22:67, devendo ser este a unidade 
de saúde mais próxima de sua residência. No nível terciário há 
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Canoas com sequelas ou necessidades especiais após a alta, 
necessitando de continuidade ao tratamento na comunida-
de. Identificaram-se, no período entre janeiro e março de 2014, 
19 pacientes com sequelas ou necessidades especiais no mo-
mento da alta hospitalar. A faixa etária da amostra pesquisada 
encontrava-se entre 18 e 69 anos e foram diversos os motivos 
que levaram à internação: acidente por arma de fogo e arma 
branca, acidente de trabalho, coma, choque elétrico, acidente 
de trânsito, queimadura de segundo grau, acidente vascular ce-
rebral, entre outros acidentes (amputação, queda, mal súbito).

Durante este trabalho percebeu-se a importância da equi-
pe multiprofissional na assistência ao paciente nos aspectos fí-
sico e emocional. Tendo em vista a falta de adequado atendi-
mento após a alta hospitalar, com pacientes propensos a novos 
retornos hospitalares por não continuarem o acompanhamen-
to, acredita-se que o sistema de contrarreferência facilitaria o 
acesso ao sistema de saúde, evitando complicações decorren-
tes da interrupção do tratamento.

Embora a prevalência de pacientes com sequelas ou ne-
cessidades especiais na amostra pesquisada tenha sido baixa, 
representando 1,6% das 1.180 altas ocorridas para a comuni-
dade, esse número é significativo quando se verifica que 73,7% 
dos pacientes encontravam-se com idade entre 10 anos e 49 
anos, ou seja, jovens com todo potencial produtivo.

Como este estudo trata-se de um recorte de uma pesqui-
sa maior, será necessário analisar os dados em período maior 
de tempo.
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