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ABSTRACT
Objective: To learn the profile and activities carried out by the Hospital Nurse Liaison 
for the continuity of care in Primary Health Care in Spain. Method: An exploratory 
study with a qualitative approach developed in five University Hospitals in Madrid and 
three in Barcelona, with Hospital Nurse Liaisons who work in Hospitals in Madrid 
(8) and Barcelona (11). An online questionnaire was applied with open and closed 
questions for data collection. The data were analyzed by the content analysis technique 
in the thematic modality. Results: Nineteen (19) Hospital Nurse Liaisons participated 
in the study. The liaisons’ ages ranged from 26 to 64 years old, the majority were women 
(94.73%) with experience between 21 and 30 years (52.63%), and had worked in this 
job between 6 months and 26 years. The Nurse Liasion is required to perform a clinical 
assessment of the patient prior to discharge and to contact the Nurse in the patient’s area 
of origin by telephone or e-mail. It is necessary to have experience as an educator, to work 
in a team and have motivation. Conclusion: Nurses in Spain perform care continuity for 
primary health care, in which their activities encompass the availability of resources and 
experience in managing the care of complex patients and their families.

DESCRIPTORS
Transitional Care; Patient Discharge; Continuity of Patient Care; Community Health 
Nursing; Home Health Nursing; Integrality in Health.
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INTRODUÇÃO
A integralidade, um princípio do setor da saúde, diz res-

peito a um conjunto articulado e contínuo de ações e serviços 
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para 
cada caso, em todos os níveis de complexidade do sistema(1). 

A ausência desse princípio é uma das críticas ao modelo 
clínico da atenção, cujo enfoque é biologicista, valoriza 
o conhecimento das especialidades, fragmentando, dessa 
forma, o cuidado. Nesse modelo há a subvalorização da for-
mação generalista dos profissionais da área da saúde, pois 
privilegia a incorporação de alta densidade tecnológica, a 
qual acarreta custos elevados de produção de saúde, além de 
se articular ao modo funcionalista de organizar o trabalho, 
centrado em tarefas, ainda existente no trabalho da enfer-
magem em unidades hospitalares na Espanha e no mundo(2). 

Entretanto, com as mudanças globais de políticas e 
estruturas do setor saúde, vêm sendo incorporadas práticas 
de atenção segundo uma perspectiva de clínica ampliada, 
integral e articulada. No Brasil, tais práticas e princípios, 
bem como com a atual política de Redes de Atenção à Saúde 
(RAS), são mais condizentes com o sistema público de saúde, 
fato que repercute em planejamento e execução de questões 
assistenciais, para organização do processo de trabalho nos 
serviços de saúde(3).

A continuidade do cuidado em um modelo do tipo da 
RAS, após a alta hospitalar do paciente, é assegurada por 
meio de um adequado processo de transição. A transição é 
definida como um conjunto de ações que visam à coorde-
nação e à continuidade do cuidado, como a transferência 
entre diferentes locais ou entre diferentes níveis de cuidado(4). 

A transição envolve o paciente, familiares, cuidadores 
e os profissionais que realizam a assistência, objetivando 
a continuidade do cuidado. Portanto, é um processo com-
plexo que exige dos profissionais adequada comunicação, 
conhecimento, experiência, competência e habilidades. A 
transição realizada de forma adequada resulta em qualidade 
na assistência e na vida dos pacientes, contribui para evitar 
novas internações e reduzir custos hospitalares. Os enfermei-
ros devem assegurar aos pacientes o retorno para casa com 
o apoio que necessitam e mediar, com os profissionais da 
Atenção Primária, os recursos para um processo de transição 
bem-sucedido(4). 

O cuidado coordenado entre o hospital e o domicílio 
pode ser dificultado pela sobrecarga de trabalho, limitações 
no envolvimento de uma equipe multidisciplinar de profis-
sionais e falta de uma estratégia sistemática para educação e 
orientação permanente dos pacientes, cuidadores e familia-
res. Essa estratégia, além de incluir educação e treinamento 
dos familiares, suficientes ao cuidado do paciente em casa, 
deveria oferecer alternativas de apoio e enfrentamento da 
doença, obtenção do cuidado mais eficaz e personalizado. 
O cuidado coordenado hospital-domicílio aumentaria a 
qualidade de vida do paciente e ofereceria apoio ao cuida-
dor(5). Estudo realizado na Noruega com pacientes idosos 
apontou que identificar os pacientes que estão clinicamente 
aptos para a alta, informar o paciente e seus familiares mais 
próximos sobre a alta hospitalar, fornecer informações por 

escrito sobre a transferência de cuidados pós-alta e provi-
denciar transporte ao paciente são atividades que trazem 
sucesso para a alta(6). 

Na alta hospitalar, diversas estratégias podem ser ado-
tadas como um sistema de partilha de informações entre 
o hospital e a unidade de saúde, como sistematização do 
acompanhamento do usuário baseada em protocolos, plane-
jamento de gestão para a alta, gerenciamento de caso, acom-
panhamento por telefone pós-alta, telefone de contato da 
enfermeira responsável pelo cuidado durante a hospitaliza-
ção, plano de cuidado impresso, material educativo escrito, 
folhetos com telefones e websites de serviços na comunidade, 
enfermeira de ligação, enfermeira educadora, entre outras(7-8). 
No âmbito hospitalar, o mecanismo de contrarreferência 
pode ser capaz de viabilizar a continuidade do cuidado após 
a alta ao doente na Atenção Primária e contribuir para a 
integralidade da atenção. Todavia, para a sua operaciona-
lização, são requeridas medidas para adoção de estratégias, 
executadas e coordenadas por profissionais, de modo a ultra-
passar o simples ato de encaminhar. Em outras palavras, 
estratégias e ações que realmente garantam ao usuário e seu 
familiar/cuidador o atendimento de suas necessidades em 
outro ponto da RAS. 

Embora o enfermeiro seja um profissional que participa 
ativamente do cuidado em vários níveis do sistema de saúde, 
estudo realizado em João Pessoa (Paraíba) demostra a fragili-
dade da sua contribuição para o mecanismo da continuidade 
da atenção para os cuidados primários. A fragilidade é evi-
denciada pela quase inexistência de articulação entre hospital 
e unidade de saúde no momento da alta hospitalar, deficit de 
estratégias que capacitem os pais a cuidar dos bebês após a 
alta hospitalar e falta de entendimento do usuário e do fami-
liar quanto à necessidade da continuidade dos cuidados(9).

Além disso, as práticas da enfermagem acerca do plano 
de alta hospitalar, ferramenta que favorece a continuidade do 
cuidado, pouco se desenvolveu no contexto brasileiro, mesmo 
que esta seja uma estratégia recomendada pelo sistema de 
saúde nacional e pela Organização Mundial de Saúde. Esta 
temática ainda precisa ser mais bem explorada para passar de 
uma meta para algo concreto, sendo fundamental o desen-
volvimento de competências dos enfermeiros com vistas ao 
processo de alta(10).

Contudo, enfermeiros têm papel relevante para a conti-
nuidade do cuidado entre os distintos níveis de atenção em 
países como o Canadá, Portugal e Espanha. Estudo multi-
cêntrico está sendo desenvolvido nesses três países, e neste 
artigo apresenta-se o contexto espanhol.

Na Espanha, foi desenvolvido o Programa de Preparação 
de Alta Hospitalar (PREALTA)(11) do Serviço Catalão de 
Saúde (CatSalut) na região da Catalunha, em Barcelona para 
o alcance dos objetivos supracitados. Esse programa nasceu 
da necessidade percebida pelos profissionais de saúde em 
estabelecer uma continuidade assistencial pós-alta hospi-
talar. Além disso, o programa visa a melhorar a qualidade 
da assistência, aperfeiçoar e racionalizar o uso de recursos e 
serviços, melhorar os resultados de saúde, a qualidade de vida 
e a satisfação dos pacientes e seus familiares. O PREALTA 
tem se configurado como um instrumento para melhorar a 
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coordenação entre a Atenção Primária, especializada, como 
espaço de consenso, cooperação e gestão territorial. Na 
Espanha, as Enfermeiras Gestoras de Caso ou Enfermeiras 
de Continuidade de Cuidados também são chamadas de 
Enfermeiras Hospitalares de Enlace, e realizam a coorde-
nação com os profissionais de saúde para que, junto com o 
paciente e a família, se estabeleça o plano de cuidados mais 
adequado em cada situação(11).

Diante da necessária de implementação da RAS na rea-
lidade brasileira, com a consequente continuidade de cui-
dados ao paciente, e considerando a experiência exitosa da 
Enfermeira Hospitalar de Enlace na Espanha, este estudo 
teve por objetivo conhecer o perfil e as atividades realizadas 
por essas enfermeiras nos Hospitais Universitários em Madri 
e Barcelona.

MÉTODO
Tipo de estudo

Pesquisa do tipo exploratória de abordagem qualitativa.

Cenário 
Desenvolvida em Madri no Hospital Clínico San Carlos, 

Getafe, Hospital Universitário Severo Ochoa, Hospital Doce 
de Octubre e Hospital Puerta de Hierro, em Majadahonda, 
e em Barcelona, no Hospital Universitário de Bellvitge, 
Hospital Vall d’Hebron e Hospital Germans Trias.

População

As participantes foram 19 Enfermeiras Hospitalares de 
Enlace que atuam nos hospitais universitários em Madri 
(oito) e Barcelona (11), e foram selecionadas porque reali-
zam a contrarreferência de forma sistemática e consolidada, 
o que viabiliza a continuidade do cuidado entre a atenção 
hospitalar e a Atenção Primária. O recrutamento dessas 
Enfermeiras foi facilitado por meio do apoio de uma pes-
quisadora informante de Madri e outra de Barcelona, ambas 
com conhecimento acerca do objeto de estudo. Foi realizada 
uma visita pela pesquisadora principal nessas instituições 
hospitalares nos meses de janeiro e fevereiro de 2017, e apre-
sentado o projeto de pesquisa.

Coleta de dados

Para a coleta de dados, foi empregado questionário on-
-line com perguntas abertas e fechadas, com questões sobre 
o perfil, avaliação do paciente, recursos e serviços hospitalares 
para a continuidade do cuidado, plano de alta, comunicação 
da enfermeira hospitalar e da Atenção Primária à Saúde, 
acompanhamento após a alta hospitalar, reinternação, facili-
dades e dificuldades para a continuidade do cuidado e habi-
lidades e competência da enfermeira hospitalar de enlace.

O questionário foi elaborado em português para respon-
der aos objetivos da pesquisa multicêntrica e posteriormente 
foi adaptado e validado nas línguas onde foi aplicado. No 
caso da Espanha, foi traduzido para o espanhol e encami-
nhado às pesquisadoras informantes de Madri e Barcelona. 
A tradução inicial deve ser realizada por no mínimo dois 
tradutores diferentes e nativos do idioma-alvo, reduzindo o 

risco de vieses linguísticos e culturais de compreensão teórica 
e prática(12-13). Depois da tradução do instrumento, as pes-
quisadoras informantes realizaram a validade de conteúdo, a 
pertinência das questões e de seu formato(14). Posteriormente, 
o questionário foi inserido na plataforma Survey Monkey(R), 
uma ferramenta eletrônica de acesso privado que tem como 
proposta a criação, aplicação, coleta e análise dos dados via 
internet com privacidade e segurança dos dados, contratada 
pela pesquisadora principal. As participantes receberam 
e-mail com um convite e um link da web, que as direcio-
nava à plataforma eletrônica Survey Monkey e à abertura 
imediata da Declaração de Consentimento, cujo preenchi-
mento era condição obrigatória para a abertura das páginas 
subsequentes. Cada questão do questionário precisava ser 
respondida para que o participante conseguisse passar para 
a questão seguinte. O tempo estimado para o preenchimento 
foi de 15 a 20 minutos. O anonimato foi garantido, uma 
vez que a Plataforma Survey Monkey possibilita ativar as 
respostas anônimas.

Análise e tratamento dos dados

Os dados foram trabalhados a partir da Análise de 
Conteúdo, na modalidade Temática. Esta consiste na agre-
gação dos elementos-chaves, resultando em categorias defi-
nidas, em consonância com os objetivos da pesquisa e da 
literatura sobre o tema(15). Os participantes responderam ao 
questionário na Plataforma Survey Monkey, os dados foram 
transferidos para uma planilha no Excel e compartilhado 
entre todos os autores para a análise Temática.

Aspectos éticos

Este estudo é parte integrante do projeto multicêntrico, 
intitulado: “Estratégias de integração em rede: contribui-
ções do enfermeiro”, do Programa de Pós-Graduação em 
Enfermagem da Universidade Federal do Paraná. O pro-
jeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal do Paraná, Parecer 888.681/2014 e 
atendeu os preceitos da Resolução n. 466/12, do Conselho 
Nacional de Saúde sobre pesquisas com seres humanos.

RESULTADOS
A leitura, organização e análise dos dados produzidos 

possibilitaram, por convergência de ideias, construírem como 
resultado duas categorias: Processo de trabalho e recursos 
para a continuidade do cuidado na Atenção Primária e 
Habilidades e competências necessárias para a Enfermeira 
Hospitalar de Enlace. Tais categorias foram norteadas pela 
pesquisa, em que se procurou estabelecer uma aproximação 
com os significados revelados nas respostas dos sujeitos. A 
fim de situar o leitor, as características dos participantes serão 
apresentadas a seguir.

Participaram do estudo 19 Enfermeiras Hospitalares de 
Enlace. A faixa etária variou de 26 a 64 anos, 14 (73,67%) 
apresentaram idade entre 41 e 60 anos, e 18 (94,73%) eram 
mulheres. Em relação à experiência como enfermeira, 10 
(52,63%) tinham entre 21 e 30 anos trabalhados, seguidos 
de seis (31,57%) com 31 a 40 anos, e três (15,80%), com 
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menos de 20. Quanto ao tempo de Enfermeira Hospitalar 
de Enlace, este variou entre 6 meses e 26 anos, sendo que 
10 (52,63%) apresentaram menos de 5 anos. Apenas 11 
participantes (57,92%) possuíam pós-graduação e, destas, 
cinco eram mestres, seis especialistas, e quatro estavam em 
curso de formação relacionado a pacientes crônicos, terapias 
naturais e sociosanitário. No que diz respeito ao contexto 
de trabalho, 10 (52,63%) encontravam-se cumprindo uma 
jornada diária de 7 horas e 25 minutos, seis (31,58%) de 8 
horas, duas (10,52%) de 7 horas e 30 minutos e uma (5,27%) 
de 7h. Nesse cenário das instituições pesquisadas, quatro 
contam com os serviços de uma Enfermeira Hospitalar de 
Enlace, oito contam com duas, e sete com três.

Processo de trabalho e recursos para a 
continuidade do cuidado na Atenção Primária

A Enfermeira Hospitalar de Enlace é solicitada a reali-
zar a avaliação e verificar a necessidade de continuidade do 
cuidado após a alta por meio de dois mecanismos: intercon-
sulta da equipe multiprofissional, que pode ser pelo sistema 
informatizado (14; 73,68%), contato telefônico (13; 68,42%), 
e-mail (09; 47,36%); pessoalmente (04; 21,05%) e reunião 
interdisciplinar (01; 5,26%); e/ou busca ativa no Programa 
Informatizado Hospitalar (SELENE) dos pacientes inter-
nados com 75 anos ou mais de idade; com comorbidades 
associadas e diagnóstico clínico. Algumas enfermeiras rela-
taram que todos os dias realizavam busca ativa no programa 
de forma sistematizada.

O pedido de avaliação pode ser da enfermeira assisten-
cial, médico, assistente social ou dos profissionais respon-
sáveis ​​pelo paciente. Em geral, são aqueles que intervêm 
pontualmente na assistência e que detectam a necessidade 
de continuidade do cuidado na alta hospitalar. A respon-
sabilidade é compartilhada com os enfermeiros das unida-
des e seus supervisores, mas a decisão sobre a necessidade 
da continuidade do cuidado após a alta é da Enfermeira 
Hospitalar de Enlace. 

A Enfermeira Hospitalar de Enlace faz busca ativa no 
programa informatizado SELENE e levanta os dados clíni-
cos e sociais dos pacientes, assim como o período de inter-
nação. Em seguida, realiza a Avaliação Geriátrica Integral 
(VGI) para detectar as necessidades do paciente e cuidador, 
analisa a situação antes da internação hospitalar e os cuida-
dos na alta hospitalar. 

Nas unidades de internação do estudo, havia cinco 
(26,31%) enfermeiras supervisoras, cinco (26,31%) médicos, 
cinco assistentes sociais (26,31%), quatro enfermeiras assis-
tenciais (21,05%), uma enfermeira gestora de alta (5,26%) e 
um médico da Atenção Primária (5,26%).

A maioria, 17 (89,47%), solicita a Enfermeira Hospitalar 
de Enlace por meio de formulário específico, e apenas duas 
(10,52%) não utiliza. Todas as Enfermeiras Hospitalares de 
Enlace (19; 100%) realizam entrevista com os pacientes, e a 
maioria (13; 68,42%) executa a avaliação clínica e social. A 
entrevista destina-se a identificar o tipo de domicílio a que o 
paciente será encaminhado após a alta hospitalar, a presença 
de barreiras arquitetônicas e as informações sobre o cuidador.

A avaliação clínica do paciente é ampliada, de ordem 
física, funcional, cognitiva, mental, social e emocional. São 
utilizados vários protocolos: padrões de Gordon, Barthel, 
Pfeiffer, Zarit, estado nutricional, cuidados complexos (feri-
das) e informações sobre o cuidador. Na avaliação social, 
verifica-se a rede saúde, rede de apoio familiar, capacidade 
para o autocuidado, questionário de risco social (TIRS), 
novas internações, gestão terapêutica e grau de dependência. 
Todas as Enfermeiras Hospitalares de Enlace (19; 100%) 
referiram comunicar à família a avaliação e a importância da 
continuidade do cuidado para a Atenção Primária.

Todas as Enfermeiras Hospitalares de Enlace (19; 100%) 
têm conhecimento sobre os recursos necessários para realizar 
a continuidade do cuidado após a alta hospitalar e reali-
zam contato com os profissionais e/ou enfermeiro da área 
de origem do paciente (Cuidados Primários, Centros de 
Saúde, Hospital e/ou Residência) por telefone ou e-mail e 
ferramentas informáticas compartilhadas entre os serviços.

Por meio do relatório médico e da enfermeira da alta, 
verifica-se o histórico no programa informático (SELENE) 
e faz-se contato com outros profissionais do Programa 
PREALTA, garantindo uma visita ao paciente na Atenção 
Primária até as próximas 48 horas da alta hospitalar, reali-
zada por um profissional de saúde (enfermeiro ou médico) 
da Atenção Primária.

As Enfermeiras Hospitalares de Enlace fazem visitas aos 
Centros de Saúde para conhecer como funcionam esses ser-
viços. O Comitê de Assistência Contínua é formado por pro-
fissionais que participam de reuniões na Atenção Primária e 
desenvolvem protocolos e documentos de trabalho em torno 
da continuidade de cuidados na alta hospitalar.

No hospital, a informação fornecida pela equipe que 
presta assistência ao paciente é fundamental para estabele-
cer o plano de alta do paciente. Os profissionais solicitam a 
Enfermeira Hospitalar de Enlace, a avaliação e a discussão 
do caso, e a enfermeira prepara o relatório PREALTA (16; 
84,21%) na unidade de cuidados, antes da alta. 

Nas unidades de saúde ou no domicílio, as enfermeiras 
da Atenção Primária atuam diretamente junto ao Programa 
de Atenção Domiciliar e Equipe de Suporte (PADES), 
principalmente com pacientes em cuidados paliativos. A 
coordenação entre o hospital e a Atenção Primária é feita 
por meio de uma plataforma eletrônica pela Enfermeira da 
Atenção Primária. 

Existem enfermeiras consultoras em algumas áreas e um 
grupo de residentes que trabalham diretamente na Atenção 
Primária. A interação com a equipe do PADES e os hos-
pitais tem como objetivo realizar e ampliar a continuidade 
dos cuidados e proporcionar equipamentos hospitalares na 
internação domiciliar.

Habilidades e competências necessárias para a 
enfermeira hospitalar de enlace

A Enfermeira de Enlace desenvolve um papel singular 
dentro da Unidade Hospitalar. Para tanto, algumas compe-
tências e habilidades são inerentes à função e elencadas pelas 
participantes como essenciais para atuar na profissão, como 
ter experiência no tratamento de situações difíceis e manejo 
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do cuidado com pacientes complexos e sua família, possuir 
conhecimento baseado em evidências para a continuidade do 
cuidado, conhecimento dos dispositivos intra-hospitalares, 
das características sociodemográficas da área de influência 
e dos recursos disponíveis para a alta do paciente. Também 
foi pontuada a capacidade de ser educador e de trabalhar 
em equipe, ter empatia, autocontrole, iniciativa, responsa-
bilidade e motivação. As participantes compreendem que 
a Enfermeira de Enlace é essencial no sistema entre a alta 
complexidade e a Atenção Primária. Tal função permite o 
gerenciamento dos casos, o que possibilita autonomia ao 
profissional enfermeiro, transmitindo segurança, qualidade, 
satisfação, ligação e continuidade do cuidado.

DISCUSSÃO
As transições do atendimento realizado no hospital para 

a Atenção Primária de pacientes idosos com doenças crôni-
cas são complexas e levam ao aumento da mortalidade e ao 
uso do serviço. Em resposta a esses desafios, as intervenções 
de cuidados de transição estão sendo amplamente imple-
mentadas, abrangendo educação sobre a autogestão, planeja-
mento da alta, acompanhamento estruturado e coordenação 
entre os diferentes profissionais de saúde.

Quando realizadas as intervenções de cuidados nas 
transições do hospital para a Atenção Primária observou-
-se menor mortalidade em 6, 12 e 18 meses pós-alta, menor 
taxa de procura pelos serviços de urgência em 3 meses, menor 
taxa de readmissões em 3, 6, 12 e 18 meses e média menor 
de dias de readmissão em 3, 6, 12 e 18 meses. Não foram 
observadas diferenças significativas na qualidade de vida. Os 
gestores devem considerar esses resultados ao desenvolver 
políticas e intervenções para incluir transições de pacientes 
idosos na reorganização dos serviços de saúde(16).

A partir da alta hospitalar, várias mudanças são percebi-
das no cotidiano dos pacientes por não terem sido orientados 
pelo enfermeiro no período da internação, ocasionando uma 
descontinuidade do cuidado. Às vezes, as orientações antes 
da alta são incompletas e não consideram as necessidades 
do paciente e seu contexto social(4). 

Vários estudos discutem a gestão do “cuidado, com ênfase 
na esfera hospitalar, com análises voltadas para a organização 
do atendimento e orientações para o autocuidado”(17), em 
um contexto de transição epidemiológica e demográfica no 
mundo. Os estudos sugerem a necessidade de mudança no 
modelo de atenção, que deve ser mais centrado no paciente 
e em cuidados complexos e prolongados, que valorizem a 
autonomia dos usuários e famílias. A enfermeira deve buscar 
constantemente estratégias que superem os desafios e difi-
culdades de uma gestão do cuidado burocratizada e poten-
cializar o autocuidado. 

A gestão do cuidado “constitui-se em prática central e 
predominante no trabalho da enfermeira. Os desafios para 
práticas integrais consistem nas possibilidades de intercone-
xão entre o pensar e fazer saúde, demarcados pela política, 
pela gestão, pelos procedimentos técnicos e pela interação 
coletiva no ato da produção do cuidado”(17).

A gestão de casos aparece pela primeira vez nos Estados 
Unidos no final dos anos 1960 e início dos anos 1970 e 

posteriormente é estendida a outros países, especialmente 
Grã-Bretanha, Canadá, Austrália, Israel e Holanda. Tal ges-
tão é definida como um processo colaborativo, pelo qual são 
oferecidos serviços para satisfazer às necessidades de saúde 
de uma pessoa e sua família. As pessoas que são suscetíveis 
à gestão de casos são frágeis, vulneráveis ou complexas, com 
deficiência funcional, falta de recursos social e familiar, são 
isoladas socialmente, portanto, precisam de apoio em ativi-
dades básicas, em atividades instrumentais da vida diária, 
de ajuda no regime terapêutico, enfim, exigem múltiplos 
recursos da rede de saúde e precisam de cuidados multidis-
ciplinares e contínuos(18).

Estudo realizado em nove unidades de internação de um 
hospital universitário do sudeste brasileiro sobre avaliação 
do produto do cuidar em enfermagem mostrou que os itens 
que pesaram negativamente estão relacionados à interação e 
à atuação multidisciplinar (59,9%) e ao acompanhamento e 
à transferência do cuidado (28,5%). Essas questões parecem 
avançar timidamente frente à complexidade das intervenções 
e à necessidade de articulação entre os conhecimentos e a 
integração das equipes. 

Assim, o ensino e a prática interdisciplinar têm sido áreas 
investigadas e, atualmente, incentivadas, a fim de melhorar 
os sistemas de saúde fragmentados transformando-os em 
um modelo de prestação de serviços viável e eficiente. Outro 
desafio, evidenciado neste estudo e que corrobora outros 
achados, relaciona-se à transferência de informações entre 
equipes clínicas por meio de registro formal, reduzindo, dessa 
forma, incidentes adversos e melhorando a continuidade da 
atenção à saúde(19).

Na Espanha, as Enfermeiras Hospitalares de Enlace tra-
balham em equipe multidisciplinar, mas a decisão da con-
tinuidade do cuidado é de sua responsabilidade, e a comu-
nicação da alta é realizada pelo sistema informatizado e/ou 
telefone pela Enfermeira da Atenção Primária. 

Pesquisa realizada na região Norte e Central de Portugal 
com o objetivo de analisar a percepção dos enfermeiros sobre 
os cuidados de idosos hospitalizados em unidades clínicas 
e cirúrgicas mostrou que são necessárias algumas medidas 
gerenciais para melhorar os cuidados: a) colaboração entre 
as disciplinas (interdisciplinaridade, utilização de protocolos 
geriátricos, gestão de conflitos que possam surgir ao cuidar 
de idosos); b) educação geriátrica, treinamento para os pro-
fissionais de saúde, equipamentos e recursos adaptados para 
idosos; c) foco no cuidado a idosos centrado no paciente/
família; d) protocolos de enfermagem geriátrica baseados em 
evidências para melhores práticas; e) políticas institucionais 
com base nas necessidades de cuidados de idosos hospita-
lizados; f ) parcerias com outras instituições de cuidados à 
saúde e/ou sociais para promover a continuidade do cuidado 
eficaz, eficiente e segura(20).

O adequado planejamento para a alta hospitalar é fun-
damental para a continuidade do cuidado e minimizar as 
repercussões negativas para o paciente e seus familiares. 
Para tanto, o Enfermeiro de Enlace, em seu cotidiano, deve 
mostrar experiência e estar provido de conhecimentos que 
perpassem o saber científico trazido pelos participantes, 
mas também deve estar munido do saber sobre a transição 
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do cuidado individualizado, não fragmentado, centrado na 
pessoa, com vistas às diferentes necessidades e respostas às 
intervenções, buscando garantir que o paciente e a família em 
seu domicílio sintam-se seguros, preparados e apoiados(21-24).

O trabalho em equipe como habilidade imprescindível é 
trazido por estudos que apontam que o gerenciamento para 
a continuidade do cuidado envolve inúmeras ações, o que 
exige atuação multiprofissional, uma melhor compreensão 
dos papéis uns dos outros, assim como um sistema de saúde 
integrado, que reduza as barreiras da transição da alta com-
plexidade para a Atenção Primária(22,25-26).  

Existe também a necessidade de reforçar as aptidões 
do Enfermeiro Hospitalar de Enlace quanto à empatia, 
autocontrole, iniciativa, responsabilidade e motivação, 
características traduzidas em protagonismo e autonomia 
do enfermeiro ao assumir a resolução dos problemas com 
estratégias baseadas em ações programáticas e educação em 
saúde, em qualquer nível de complexidade(21-22). No trabalho 
em equipe, “é importante a interação entre os participantes, 
comunicação, confiança, respeito mútuo, tomada de decisão 
compartilhada, colaboração, coordenação dos cuidados e 
reconhecimento dos papéis dos profissionais”(25). 

Sabe-se que os enfermeiros que atuam na área hospitalar 
desenvolvem múltiplas tarefas com alto grau de exigência, 
e tais tarefas podem interferir na qualidade do cuidado, a 
depender da forma como está organizado o seu trabalho e 
dos conhecimentos e práticas de liderança adotados. Nessa 
direção, pode-se inferir que as habilidades em gestão são 
essenciais e podem ser desenvolvidas e agregadas ao cuidado 
por meio de práticas de liderança(27).

No que tange à educação, no sentido da capacidade 
de educar do Enfermeiro Hospitalar de Enlace, esta deve 
se basear na vivência de mudanças no estado de saúde do 
paciente, necessidades de cuidados, dificuldades encontradas 
pela família frente às novas situações. A educação tem a 
finalidade de promover o cuidado no domicílio do paciente 
e deve se constituir em uma prática constante no dia a dia 
deste profissional(24,28). 

O entendimento dos participantes sobre a essencialidade 
do Enfermeiro Hospitalar de Enlace no contexto da alta 
hospitalar converge com estudos que apontam a importância 
da atuação do profissional na gestão assistencial, no plane-
jamento da transição entre o hospital e a casa com maior 

eficiência nos procedimentos, e concluem que a transição 
do cuidado resulta na melhoria da qualidade dos cuidados e 
redução das readmissões evitáveis(21,23,29-30). 

O estudo apresentou como limitação o número de sujei-
tos e de municípios, pois foi realizado apenas em três hos-
pitais universitários de Barcelona e em cinco de Madri, e, 
em média, participaram duas Enfermeiras Hospitalares de 
Enlace de cada hospital.

Sugere-se que novas pesquisas sejam realizadas em outras 
regiões da Espanha. Esperamos que este estudo contribua 
para o fortalecimento dos princípios e diretrizes do Sistema 
Único de Saúde, e que o enfermeiro seja o articulador entre 
os níveis assistenciais enquanto profissional responsável pela 
continuidade do cuidado.

CONCLUSÃO
As atividades realizadas por Enfermeiras em Hospitais 

Universitários em Madri e Barcelona, relacionadas à con-
tinuidade do cuidado para a Atenção Primária, englobam 
a especificidade do processo de trabalho, a disponibilidade 
de recursos e as habilidades e competências individuais para 
exercer a função de ligação entre os níveis assistenciais.

A Enfermeira Hospitalar de Enlace é solicitada para 
realizar avaliação clínica e social e verificar a necessidade 
de continuidade do cuidado após a alta por meio da inter-
consulta com a equipe multiprofissional ou busca ativa no 
Programa Informatizado Hospitalar. Nesse processo, há o 
envolvimento da família juntamente com a equipe multipro-
fissional para a elaboração do plano de alta do paciente. A 
enfermeira hospitalar possui conhecimento sobre os recursos 
necessários após a alta hospitalar e realiza contato com os 
profissionais e/ou enfermeiro da área de origem do paciente. 
A coordenação entre o hospital e a Atenção Primária é feita 
por meio de uma plataforma eletrônica pela enfermeira da 
Atenção Primária.

Entre as habilidades e competências para atuar como 
Enfermeira Hospitalar de Enlace ou de continuidade do 
cuidado, é necessário possuir experiência no tratamento de 
situações difíceis e manejo do cuidado a pacientes complexos 
e sua família. Além disso, conhecimento dos dispositivos 
intra e extra-hospitalares, capacidade para atuar em equipe, 
liderança, conhecimentos de informática e comunicação efi-
caz com os diferentes níveis de complexidade.

RESUMO
Objetivo: Conhecer o perfil e as atividades realizadas pela Enfermeira Hospitalar de Enlace para a continuidade do cuidado na Atenção 
Primária à Saúde na Espanha. Método: Pesquisa do tipo exploratória, de abordagem qualitativa, desenvolvida em cinco Hospitais 
Universitários em Madri e três em Barcelona, com Enfermeiras Hospitalares de Enlace que atuam nos Hospitais em Madri (oito) e 
Barcelona (11). Para a coleta de dados foi aplicado um questionário on-line, com perguntas abertas e fechadas. Os dados foram analisados 
pela técnica de análise de conteúdo, na modalidade temática. Resultados: Participaram 19 Enfermeiras Hospitalares de Enlace. A faixa 
etária variou de 26 a 64 anos, a maioria era mulheres (94,73%) com experiência entre 21 e 30 anos (52,63%), trabalhando nesta função 
entre 6 meses e 26 anos. Antes da alta hospitalar, a Enfermeira é solicitada a realizar a avaliação clínica do paciente e contato com o 
Enfermeiro da área de origem do paciente por telefone ou e-mail. É necessário ter capacidade como educador, trabalhar em equipe e 
motivação. Conclusão: Na Espanha, a Enfermeira realiza a continuidade de cuidado para a Atenção Primária à Saúde, cujas atividades 
englobam disponibilidade de recursos e experiência no manejo do cuidado de pacientes complexos e sua família.

DESCRITORES
Cuidado Transicional; Alta do Paciente; Continuidade da Assistência ao Paciente; Enfermagem em Saúde Comunitária; Enfermagem 
Domiciliar; Integralidade em Saúde.
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RESUMEN
Objetivo: Conocer el perfil y las actividades realizadas por la Enfermera Hospitalaria de Enlace para la continuidad del cuidado en 
la atención primaria de salud en España. Método: Investigación del tipo exploratoria, de abordaje cualitativo, desarrollada en cinco 
Hospitales Universitarios en Madrid y tres en Barcelona, con Enfermeras Hospitalarias de Enlace que actúan en los Hospitales en 
Madrid (ocho) y Barcelona (11). Para la recolección de datos se aplicó un cuestionario en línea, con preguntas abiertas y cerradas. Los 
datos fueron analizados por la técnica de análisis de contenido, en la modalidad temática. Resultados: Participaron 19 Enfermeras 
Hospitalarias de Enlace. El rango de edad varió de 26 a 64 años, la mayoría eran mujeres (94,73%) con experiencia entre 21 y 30 años 
(52,63%), trabajando en esa función entre 6 meses y 26 años. Antes del alta hospitalaria, se solicita que la Enfermera lleve a cabo la 
evaluación clínica del paciente y el contacto con el Enfermero del área de origen del paciente por teléfono o email. Es necesario tener 
capacidad como educador, trabajar en equipo y motivación. Conclusión: En España, la Enfermera realiza la continuidad de cuidado 
para la atención primaria de salud, cuyas actividades abarcan disponibilidad de recursos y experiencia en el manejo del cuidado de 
pacientes complejos y su familia.

DESCRIPTORES
Cuidados de Transición; Alta del Paciente; Continuidad de la Asistencia al Paciente; Enfermería en Salud Comunitaria; Cuidados de 
Enfermería en el Hogar; Integralidad en Salud.
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