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RESUMO

SANTOS, Mariana Matias. Validagéo de protocolo de fluxo para servicos de atencdo domiciliar
a criancas com necessidades especiais de saude. Tese (Doutorado em Enfermagem). Programa
de P6s-Graduagdo em Enfermagem, Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa, 2022. 186
f.

Objetivo: Validar protocolo de fluxo de cuidado especifico para o acompanhamento de
criangas com necessidades especiais de saude na atengdo domiciliar e efetuar a implementacéo
clinica desse protocolo, em um municipio piloto do estado da Paraiba. Metodologia: Estudo
metodoldgico, com abordagem de método misto, desenvolvido em duas etapas, sendo a segunda
etapa dependente da primeira. Participaram profissionais de salde atuantes nos servigos de
atencdo domiciliar e que compBem a rede de atencdo a saude, em municipios habilitados com
servico de atencdo domiciliar, no estado da Paraiba. A coleta foi operacionalizada em etapas.
Inicialmente, ocorreu a validacdo online do protocolo de fluxo com profissionais de satde dos
servicos de atencdo domiciliar que atuaram como juizes na valida¢do. Apos, foram realizadas
oficinas de capacitacdo para a implementacdo clinica do protocolo e das entrevistas semi-
estruturadas com profissionais de um servico piloto. A primeira etapa, de validacdo, gerou os
dados quantitativos, que foram analisados por meio do indice de validade de contetdo, do indice
Kappa de Fleiss, e a confiabilidade foi expressa pela medida Alpha de Cronbach. Os dados
qualitativos, provindos das entrevistas, foram submetidos a analise temética indutiva. A analise
de dados mista ocorreu por meio da integracdo e comparacao dos resultados para a construgdo
das metainferéncias. Resultados: A validacdo de conteldo evidenciou a necessidade de
adequacao nos itens referentes ao acionamento do servico de atencdo domiciliar, ao preparo do
cuidador para a alta, ao transporte para a desospitalizacdo e a comunicacdo mensal com a
atencdo primaria a salde. A analise da implementacdo clinica evidenciou 6bices para a
funcionalidade do protocolo de fluxo, por falta de recursos materiais e humanos, auséncia de
realizacdo do projeto terapéutico singular e desarticulacdo da rede de atencdo a salde.
Conclusdes: O fluxograma proposto apresenta-se como estratégia viavel para o atendimento
de criancas em atencdo domiciliar, contudo a realidade pratica exige ajustes para a sua
funcionalidade e melhorias na gestdo do cuidado de criangas com necessidades especiais de
salde.

Palavras-chave: Servicos de Assisténcia Domiciliar; Fluxo de trabalho; Salde da Crianca;

Doenca cronica; Enfermagem.
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ABSTRACT

SANTOS, Mariana Matias. Validation of a protocol for home care flow aimed at children with
special health needs. Thesis (Doctoral degree in Nursing). Graduate Program in Nursing,
Federal University of Paraiba, Jodo Pessoa, 2022. 186 p.

Objective: To validate a specific care flow protocol for the follow-up of children with special
health needs in home care and to conduct the clinical implementation of this protocol, in a pilot
city in the state of Paraiba. Methodology: Methodological study, with a mixed method
approach, developed in two stages, the second stage being dependent on the first. It was
attended by health professionals working in home care services and who make up the health
care network in cities endowed with home care services in the state of Paraiba. The collection
was operationalized in stages. Initially, the online validation of the flow protocol took place
with health professionals from the home care services who acted as judges in the validation.
Afterwards, training workshops for the clinical implementation of the protocol and semi-
structured interviews with professionals from a pilot service were carried out. The first stage,
validation, generated quantitative data, which were analyzed using the content validity index
and the Fleiss’ Kappa index, and the reliability expressed by the Cronbach’s Alpha measure.
Qualitative data from the interviews were subjected to inductive thematic analysis. Mixed data
analysis took place through the integration and comparison of results for the construction of
meta-inferences. Results: The content validation showed the need for adequacy in the items
referring to the activation of the home care service, preparation of the caregiver for discharge,
transport for de-hospitalization, and monthly communication with primary health care. The
analysis of the clinical implementation showed obstacles to the functionality of the flow
protocol, due to the lack of material and human resources, the fail in terms of carrying out the
singular therapeutic project, and the disarticulation of the health care network. Conclusions:
The proposed flowchart presents itself as a useful strategy for the care of children in home care;
however, the practical reality requires adjustments to its functionality and improvements in the
management of the care of children with special health needs.

Keywords: Home Care Services; Workflow; Child Health; Chronic Disease; Nursing.



RESUMEN

SANTOS, Mariana Matias. Validacién de un protocolo de flujo para los servicios de atencion
domiciliaria a nifios con necesidades especiales de salud. Tesis (Doctorado en Enfermeria).
Programa de Posgrado en Enfermeria, Universidad Federal de Paraiba, Jodo Pessoa, 2022. 186

p.

Objetivo: Validar un protocolo de flujo de atencidn especifico para el seguimiento de nifios
con necesidades especiales de salud en la atencion domiciliaria y conducir la implementacion
clinica de este protocolo, en una ciudad piloto del estado de Paraiba. Metodologia: Estudio
metodolégico, con enfoque de método mixto, desarrollado en dos etapas, siendo la segunda
etapa dependiente de la primera. Este tuvo la participacion de profesionales de la salud que
acttan en los servicios de atencién domiciliaria y que integran la red de atencion a la salud en
ciudades dotadas con atencion domiciliaria en el estado de Paraiba. La coleccion se puso en
funcionamiento por etapas. Inicialmente, la validacion en linea del protocolo de flujo tuvo lugar
con profesionales de la salud de los servicios de atencion domiciliaria que actuaron como jueces
en la validacion. Posteriormente, se realizaron talleres de capacitacion para la implementacién
clinica del protocolo y entrevistas semiestructuradas a profesionales de un servicio piloto. La
primera etapa, la validacion, gener6 datos cuantitativos, que se analizaron mediante el indice
de validez de contenido y el indice de Kappa de Fleiss, y la confiabilidad expresada por el indice
Alfa de Cronbach. Los datos cualitativos de las entrevistas se sometieron al analisis tematico
inductivo. El analisis de datos mixtos tuvo lugar a través de la integracion y la comparacién de
los resultados para la construccion de metainferencias. Resultados: La validacion de contenido
sefialo la necesidad de adecuacion en los items referentes a la activacion del servicio de atencion
domiciliaria, la preparacion del cuidador para el alta, el transporte para la deshospitalizacion, y
la comunicacion mensual con la atencion primaria de salud. El analisis de la implementacion
clinica sefiald obstaculos para la funcionalidad del protocolo de flujo, debido a la falta de
recursos materiales y humanos, la ausencia de realizacion del proyecto terapéutico singular, y
la desarticulacion de la red de atencion a la salud. Conclusiones: El diagrama de flujo propuesto
se presenta como una estrategia provechosa para la asistencia a los nifios en la atencion
domiciliaria; sin embargo, la realidad practica requiere ajustes para su funcionalidad y mejoras
en la gestion del cuidado de los nifios con necesidades especiales de salud.

Palabras clave: Servicios de Atencion de Salud a Domicilio; Flujo de Trabajo; Salud Infantil;
Enfermedad Cronica; Enfermeria.
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APRESENTACAO

Durante a graduacdo em enfermagem, antes mesmo de cursar a disciplina de satde da
crianca, ja almejava ser enfermeira pediatrica. No terceiro semestre de graduacdo, na
Universidade Federal da Bahia, tive a oportunidade de me aproximar da pesquisa cientifica a
partir da inser¢do no Grupo de Estudos de Salde da Crianca e do Adolescente (CRESCER -
UFBA), sob a coordenacéo da Prof. Dra. Climene Laura de Camargo. Essa experiéncia inicial,
com incentivo do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq),
por meio da concessdo de bolsa de iniciacéo cientifica, por dois anos consecutivos, permitiu-
me estudar sobre a gravidez na adolescéncia e sobre praticas populares no cuidado de criangas
de 0 a 1 ano de idade, em comunidades remanescentes de quilombos, no interior da Bahia.

A experiéncia na pesquisa com criancas e mdes adolescentes reforcou em mim o
interesse pela area de atencdo a saude da crianca e do adolescente. A vivéncia da graduacgéo
sanduiche, com formacdo na Universidade de Granada, na Espanha, oportunizou a participacdo
em congressos pediatricos, curso em disciplina pediatrica e realizacdo de estagios em unidade
hospitalar e de atencdo primaria. O Mestrado académico, sob a orientacdo da Prof?. Dra. Jeane
Freitas de Oliveira, estimulou a reflexdo sobre os diversos contextos de vulnerabilidade
vivenciados na infancia e adolescéncia, reforcando o interesse pela area temética, possibilitando
a construcdo de um caminho para a formacdo do meu ser enfermeira pesquisadora da area de
atencdo a saude da crianca e do adolescente.

Apdbs o mestrado académico e mudanca estadual para acompanhamento de demandas
familiares, inseri-me no Grupo de Estudos e Pesquisa em Salde da Crianca e do Adolescente
(GEPSCA), do Programa de Po6s-Graduacdo em Enfermagem (PPGENF) da Universidade
Federal da Paraiba (UFPB) e tive a oportunidade de aprofundar os estudos sobre a gestdo do
cuidado de criangas com doencas cronicas, com posterior aprovacao no doutorado académico.
Surgiu, entdo, a oportunidade de integrar, sob a orientacdo da Profé. Dr2. Neusa Collet, e
coorientacdo da Prof?. Dr? Beatriz Rosana Gongalves de Oliveira Toso, a equipe do projeto
multicéntrico que originou o produto desta tese de doutorado.

A tese de doutorado apresentada tem a finalidade de validar um protocolo de fluxc nar=
atendimento de criangcas com necessidades especiais de saude, acompanhadas pelo servi
atencdo domiciliar e, a0 mesmo tempo, implementa-lo em um servico piloto do estado oa
Paraiba, com adequac0es a realidade estudada a partir da percepcéo dos profissionais de saude.

Apds a aprovacdo em Comité de Etica em Pesquisa, iniciou-se a coleta de dados em
periodo pandémico por COVID -19, o que dificultou e retardou o processo de coleta, tendo em

vista que as acOes de salde estavam voltadas para o enfretamento da pandemia. A necessidade
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de distanciamento social gerou a possibilidade da pesquisa online e a flexibilizacdo dos prazos
de respostas por parte dos profissionais participantes. A tese de doutorado foi organizada, em
sua conformacdo final, em capitulos como descrito a seguir.

O capitulo 1, “Introducdo”, traz o estado da arte na atualidade, apresentando estudos que
abordam o conceito de criangas com necessidades especiais de saude (CRIANES), bem como
a prevaléncia das alteracdes de salde nessa populacdo. Ademais, explana sobre a importancia
da desospitalizacdo as CRIANES e suas familias, comparando dados nacionais e internacionais
que destacam a atencdo domiciliar (AD) como importante estratégia de atencdo a essa
populagéo, possibilitando a oferta de cuidados em seu ambiente social e familiar e diminuindo
0 uso desnecessario do servico terciario. Nesse contexto, surge, como proposta de estudo, a
validacdo de conteudo e a avaliacdo da funcionalidade de uma tecnologia em salde para
direcionamento do fluxo de cuidado para atencdo a criangas com necessidades especiais de
salde, em servigos de atencao domiciliar do estado da Paraiba.

No capitulo 2, “Revisdo da Literatura”, sdo apresentados subcapitulos para
aprofundamento da tematica em estudo. Neles sdo abordados: um breve historico sobre a
atencdo domiciliar no Brasil e as regulamentacdes politicas que garantem o funcionamento do
programa “Melhor em Casa” em ambito nacional; as perspectivas acerca do cuidado de
CRIANES pela AD, aprofundando os aspectos referentes ao funcionamento da rede de atencéo
a saude (RAS) para a garantia da integralidade do cuidado as CRIANES; e as tecnologias em
salde, perspectivas para a construcdo de protocolo de fluxo, destacando as possiveis tecnologias
em salde para atencdo de CRIANES, bem como a funcionalidade dos protocolos como
instrumentos de intervencao em salde, para a orientacao de profissionais a respeito de fluxos e
encaminhamentos comuns na pratica cotidiana.

O capitulo 3 traz o0 “Referencial Teodrico” utilizado para sustentagdo da tese, por meio
do estudo e aprofundamento do conceito de ‘gestdo do cuidado’ e suas possiveis articulacdes
com o Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) para o funcionamento em rede e atencao integral
as CRIANES. Nesse capitulo, € apresentado o conceito de ‘gestdo do cuidado’ segundo Cecilio,
bem como as dimensdes interdependentes, considerando a complexidade do cuidar em salde.

No capitulo 4, “Métodos”, descreve-se sobre 0s procedimentos adotados na pesquisa,
incluindo-a como um estudo metodolégico de método misto sequencial explanatério, sobre o
processo utilizado para selecéo dos juizes, delineando o caminho seguido para a coleta e analise
dos dados, com descricdo minuciosa da realizagdo das oficinas para a implementagdo clinica

do protocolo proposto. Expbe-se também o complexo procedimento de integragdo dos dados



realizados na anéalise para construir as metainferéncias e delineiam-se as consideragdes éticas
do estudo.

O capitulo 5 apresenta os resultados da tese, no qual sdo apresentadas as analises
realizadas nos conjuntos de dados qualitativos e quantitativos, demonstrados em subcapitulos.
O primeiro subcapitulo, “Etapa 17, apresenta a caracterizagdo dos juizes, 0s dados da validacao
de conteddo com exposicao dos IVVCs e Alpha de Cronbach, bem como a versao do fluxograma
implementado na etapa posterior. O segundo subcapitulo, “Etapa 2”, apresenta os extratos das
entrevistas, organizadas em temas construidos a partir da analise das entrevistas realizadas com
os profissionais de saude do SAD. O terceiro subcapitulo, “Etapa 3”, traz 0s resultados da
analise integrativa apresentada em Joint Displays.

No capitulo 6, “Discussdo”, 0s resultados obtidos neste estudo foram articulados e
argumentados a partir do referencial tedrico do conceito de gestdo do cuidado. A comparacéo
de ambos os conjuntos de dados (quantitativo e qualitativo) possibilitou a construcdo das
metainferéncias, que permitiram avaliar a funcionalidade do protocolo de fluxo para atencao de
CRIANES e ajustar uma versao final do protocolo de fluxo para a realidade do estado da
Paraiba.

No capitulo 7, sdo apresentadas as consideracdes finais, com sintese da analise dos
resultados e énfase na gestdo do cuidado para a garantia da integralidade do cuidado de
CRIANES e organizacdo do fluxo no SAD. Nesse capitulo, sdo apontadas as limitagdes do

presente estudo e 0s caminhos para novas pesquisas na tematica estudada.
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1. INTRODUCAO

O avango das estratégias de cuidados em satde, por meio da implementacéo de politicas
publicas com foco em populacdes especificas, bem como do aprimoramento de tecnologias que
proporcionam diagndsticos e assisténcia de media e alta complexidade tém influenciado a
modificacdo do perfil de morbimortalidade infantil em todo o mundo. Isso é factivel, sobretudo,
nos paises em desenvolvimento, com significativo aumento da sobrevida de crian¢as com condigdes
cronicas, além de melhor controle e enfrentamento das enfermidades agudas (MOREIRA,;
GOMES; SA, 2014; CABRAL; MORAES, 2015; REIS et al., 2017; SULINO et al., 2021).

Criancas com condicdes cronicas podem ter algumas limitacdes de atividade, dor ou
desconforto frequente, alguma limitacdo no crescimento e/ou desenvolvimento, maiores
necessidades de consultas e tratamentos médicos, bem como maior nimero de internacdes
(CONSOLINE, 2020). Dentre as criancas e adolescentes que possuem ou estdo em maior risco
de apresentar uma ou mais condi¢fes cronicas e que, por isso, necessitam de cuidados
especificos - que podem ser continuos e/ou complexos, de modo temporario ou permanente -
surge internacionalmente o termo Children With Special Health Care Needs (CSHCN),
traduzido livremente, no Brasil, como Criancas com Necessidades Especiais de Saude
(CRIANES). Esse termo caracteriza criangas que apresentam necessidades de cuidados
relacionadas ao desenvolvimento de suas fungdes fisicas, cognitivas, comportamentais ou
emocionais para além das demais criancas da sua idade (MCPHERSON et al., 1998; CABRAL
et al., 2004; CABRAL et al., 2020).

As necessidades de cuidado, apresentadas por CRIANES, comumente, mas ndo
necessariamente, estdo associadas as doencas crbnicas e demandam cuidados, nos niveis
primarios, secundario ou terciario de atencdo a salde, por apresentarem incapacidades ou
alteracOes funcionais permanentes ou temporarias, que demandam cuidados integrais e continuos
(LIMA etal., 2021; OLIVEIRA et al., 2021). Estudos internacionais ressaltam que, apesar de as
CRIANES representarem minoria da populacéo, elas sdao admitidas com maior frequéncia pelos
servicos de urgéncia e emergéncia e vivenciam mais internagfes hospitalares que a populagéo
pediatrica em geral (CIANCI et al., 2020; HUANG; FREED; DALZIEL, 2020).

No Brasil, as condigdes cronicas sdo consideradas atualmente um grave problema de
salde publica e podem ser caracterizadas por um conjunto variado de doencas de causas
multiplas, com longa ou indefinida duracéo, que requerem uso de tecnologias leves, leves-duras

e duras em um processo de cuidado continuo, que nem sempre leva a cura (BRASIL, 2013a).
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Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 9,1% de criangas com
idades entre zero a quatro anos; 9,7%, de criancas entre seis a 13 anos e 11% de adolescentes
com idades entre 14 a 19 anos apresentam alguma doenca cronica no Brasil (IBGE, 2010).
Estima-se, segundo dados da National Survey of Children's Health 2017-2018, que, nos Estados
Unidos, 18,5% do total de criangcas possuem condigdes cronicas de salide (CENTER FOR
CHILD AND ADOLESCENT HEALTH, 2020). Ademais, essas criangas que possuem
condicdes cronicas representam um custo social de aproximadamente 34,9 bilhGes de dolares
nas despesas nacionais anuais norte-americanas (HOEFGEN et al., 2017). Quanto a algumas
patologias especificas, outros estudos norte-americanos identificaram gastos anuais de 5,92
bilhdes e 4 bilhGes de dolares em tratamentos de asma e atendimentos neuroldgicos,
respectivamente, para criancas com essas doencas cronicas (SULLIVAN et al., 2017,
WILLIAMS et al., 2018).

Para além das questdes econdmicas que oneram significativamente os cofres publicos
pelo uso de recursos e tecnologias assistenciais, situagdes cronicas de adoecimento na infancia
associadas as singularidades do desenvolvimento e crescimento ocasionam reajustes em toda a
dindmica e cotidiano organizacional da familia. Essa realidade evidencia a necessidade de
prestacdo de cuidado amplo, sistematico e integral nos diversos servigos que constituem a rede
de atencdo a saude (RAS) para o individuo, a familia e a sociedade.

Algumas CRIANES passam grande parte de suas vidas hospitalizadas. Estudo
brasileiro identifica frequéncia de hospitalizacdes por doencas cronicas em menores de cinco
anos, entre 10,8% a 11,2% no Brasil e 13,8% a 16,1% no Rio Grande do Sul (SOUZA et al.,
2019). A incidéncia de hospitalizacdo por doencas cronicas complexas é de 331 para cada
100.000 criangas e adolescentes no Brasil (MOURA et al., 2017). Outro estudo realizado pelo
Instituto Fernandes Figueira da Fundacdo Oswaldo Cruz (IFF/FIOCRUZ), para avaliar 241
internacdes em enfermaria pediatrica, identificou que 84,2% das internacdes pediatricas
foram de criancas que possuiam alguma condicdo crénica complexa (CCC) (GOMES et al.,
2015). Além disso, estudo internacional identifica aumento na taxa de admissdes e
readmissdes de criangas com condigdes crbnicas, destacando a crescente complexidade das
internacGes pediatricas e a importancia da adogdo de estratégias que reduzam as readmissdes
nessa populacdo (BUCHOLZ; TOOMEY; SCHUSTER, 2019).

Todavia, nem sempre os cuidados as CRIANES precisam ser realizados em unidades
hospitalares, nas quais as criancas sdo também expostas a diversos tipos de infec¢des, traumas e
elevam os custos em salde, algumas vezes, de forma desnecessaria. Pesquisa realizada na Suécia,

a partir da comparacdo entre sobrevida e multiplas admissdes hospitalares, aponta que as
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maltiplas internaces diminuem consideravelmente a sobrevida de criangas e que essa € agravada
ainda mais quando ha presenca de condigdes cronicas complexas (KALZEN et al., 2018).

Nesse sentido, ressalta-se a importancia do cuidado as CRIANES passar do ambiente
hospitalar para o domiciliar. No entanto, o processo de transi¢do hospital/casa demanda apoio
e oferta de cuidado centrado na familia, por meio do fornecimento de suporte e reducéo do
estresse do cuidador. Para isso, é fundamental a implementagcdo de politicas publicas e o
desenvolvimento de acdes e programas que consideram uma abordagem combinada e orientada
para atender as necessidades da crianca e da familia, a curto, médio e longo prazo, garantindo,
assim, cuidado completo, continuo e multiprofissional (KLEIN et al., 2021).

Nesse contexto, a atencdo domiciliar (AD) constitui importante estratégia de atencdo as
CRIANES, pois possibilita a oferta de cuidados em seu ambiente social e familiar, de modo a
preservar o conforto do individuo e da familia, diminuindo, desse modo, 0 uso deshecessario do
servigo terciario, oferecendo suporte ao uso de tecnologias de salide necessarias para manutengdo
do cuidado no domicilio. Estudos evidenciam que a AD, além de promover desospitalizacdes,
também previne novas complica¢des, por meio da centralizacdo do cuidado na familia, do apoio
ao desenvolvimento de habilidades e conhecimento do cuidador principal, bem como da oferta
de orientacbGes sobre os sintomas de agudizacdo da doenca e da consideracdo de todos os
ambientes da crianga, sendo, de tal maneira, capaz de ofertar assisténcia ampliada, de forma
humanizada e integral (COLLER et al., 2017; BERTOLDO et al., 2020).

A AD consiste em uma modalidade de atencdo a sadude substitutiva ou complementar,
sendo efetivada por acdes de promocéo a saude, de prevencdo e de tratamento de doencas, bem
como de reabilitagdo (BRASIL, 2012). Seus objetivos consistem na reducdo da demanda pela
assisténcia hospitalar, reducdo do tempo de permanéncia de usuarios nas instituicGes
hospitalares, humanizacdo da assisténcia com a promoc¢do da autonomia dos usuarios e na
desinstitucionalizacdo e otimizacdo dos recursos das Redes de Atencdo a Saude (RAS)
(BRASIL, 2016a). Trata-se, portanto, de um servigo que promove a continuidade assistencial a
individuos para os quais determinados cuidados de saude s@o cotidianos e indispensaveis,
funcionando de maneira integrada, com as redes de atencdo a salde.

Segundo a Portaria n° 825 de 2016, a AD deve ser organizada em trés modalidades:
AD1, AD2 e AD3. Na AD1, os usuarios sao assistidos pelas equipes de Atencdo Basica (AB),
com suporte dos Nucleos Ampliados de Salde da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB),
ambulatdrios de especialidades e centros de reabilitacdo. Na AD2, sdo atendidas as afeccOes
agudas ou croénicas, ou em tratamentos de paliagdo, com necessidades de cuidados continuos

com periodicidade minima de atendimento uma vez por semana, a fim de abreviar ou evitar
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hospitalizacGes. Por fim, a AD3 é direcionada para os usuarios que possuem as afec¢des citadas
na modalidade AD 2, mas que necessitam de cuidado mais frequentes e/ou uso de tecnologias
que demandam maiores periodos de acompanhamento domiciliar. Ambas (AD2/AD3) séo
organizadas pelo Servico de Atencdo Domiciliar (SAD). Por sua vez, o0 SAD deve articular-se
com os demais servicos da RAS, especialmente, com a atencdo basica, podendo atuar como
matriciador das equipes quando necessario (BRASIL, 2016a).

As modalidades AD2 e AD3 enquadram o maior nimero dos atendimentos demandados
por CRIANES, que normalmente necessitam da oferta de tecnologias de salde, a exemplo de
cuidados com a gastrostomia, oxigenoterapia, formulas lacteas especiais e uso de ventilacdo
mecénica ndo invasiva em domicilio (BRASIL, 2016b). Estudo realizado no Parana identificou
gue a maioria (82,9%) das CRIANES atendidas pelo SAD foram classificadas como AD2, por
apresentarem, predominantemente, doencas cronico-degenerativas, necessidade de cuidados
paliativos e sequelas da prematuridade (ROSSETTO et al., 2018). Outro estudo realizado com
CRIANES de até 12 anos de idade, no Rio Grande do Sul, identificou, como necessidades de
cuidados predominantes, utilizacdo de dispositivos de suporte a alteracGes respiratorias
associadas a doencas cronicas, complicacbes com a gastrostomia, descompensacdo de
condigdes cronicas dentre outras, confirmando diagnosticos multiplos e de natureza complexa
apresentado pela maioria das CRIANES em estudo (SANTOS et al., 2020).

De modo geral, mesmo no campo da formulagcdo teorica, criancas com condigoes
crénicas possuem certa visibilidade nas politicas publicas de saude do Brasil. Embora de
maneira ndo abrangente e com abordagem nas especificidades da infancia e juventude, existe
um direcionamento para essa populagao dentro da RAS, com destaque para as agdes da atencao
primaria na coordenacdo, ordenacao e continuidade do cuidado (MENDES, 2012; BRASIL,
2013a; BRASIL, 2014), carecendo ainda de ampliacdo da aplicacdo na pratica de cuidado,
dessas proposic@es nos distintos servigcos. Especificamente, a Politica Nacional de Atencdo
Integral a Saude da Crianca (PNAISC) aborda, em um dos seus eixos estratégicos, a atencao
integral as criangas com agravos prevalentes na infancia e com doengas cronicas e fomenta a
atencdo e internacdo domiciliar sempre que possivel, tendo em vista que essa oferta melhora a
qualidade de vida de criangas e de suas familias, promovendo a manutencao de vinculos e de
autonomia para o cuidado, além de otimizar os leitos hospitalares e promover a diminuicao de
custos assistenciais para o SUS (BRASIL, 2015a; BRASIL, 2018a).

Estudo brasileiro identificou 6,04 vezes a mais de infecgdes e 6,43 vezes mais
procedimentos realizados em criangas que ndo possuiam servico de cuidado domiciliar. O grupo

das criancas para quem era ofertada atencdo domiciliar apresentou menores taxas de
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readmissdo, e, entre aquelas que precisaram ser readmitidas em servigo terciario, a
reospitalizagdo ocorreu com mais de 30 dias apds a alta médica hospitalar, otimizando, assim,
a ocupacao de leitos (CARVALHO et al., 2019). Outros estudos identificaram vantagens
semelhantes da atencao domiciliar no cuidado de CRIANES, como a proporcao da integralidade
e humanizacgdo do cuidado; a autonomia dos pacientes e cuidadores, com fortalecimento do
vinculo familiar e aumento da qualidade de vida; além da reducdo do risco de agravos pelas
doencas e maior numero de desospitalizacdes (BERTOLDO et al., 2020).

Além de oferecer suporte e encurtar internamentos, o servico de atencdo domiciliar
também funciona como importante ferramenta para educagdo em salde e prevencao de agravos
nas condi¢des cronicas, tendo em vista que os familiares cuidadores recebem acompanhamento,
informacao, ajuda, esclarecimento de duvidas e treinamento para lidar com a realidade cotidiana
do adoecimento crénico (BARBOSA et al., 2016; BERTOLDO et al., 2020; LIMA et al; 2022).
Entretanto, essa ndo € uma realidade vivenciada em todo o territorio nacional. Estudo brasileiro
identificou, na atencdo do SAD as CRIANES, problemas relacionados ao baixo uso do projeto
terapéutico singular, falta de contrarreferéncia com a atencéo primaria, além de ter evidenciado
que algumas praticas bem sucedidas no fluxo de atendimento a essa populacdo ocorrem
isoladamente, apenas em alguns municipios (ROSSETTO et al., 2019).

Outros estudos evidenciaram também constantes peregrinacbes das familias de
CRIANES pelas RAS em busca de assisténcia, além de lacunas na busca ativa e na
resolutividade dos problemas de salde dessa populacdo pela atencdo primaria; também
destacam a fragmentacdo do cuidado e a falta de articulacdo com os demais pontos da rede de
atencdo como importante desafio para a efetivacdo do cuidado e da atencdo domiciliar (LUZ et
al., 2019; PROCOPIO et al., 2019; VAZ et al., 2019).

Frente a esse contexto e sendo a AD uma modalidade de atencdo capaz de exercer
cuidado, tanto para a crianca com necessidades especiais de salde quanto para seus familiares
que também necessitam de acompanhamento, constitui-se como estratégia de acdo
fundamental, para a garantia da funcionalidade desse servico bem como para a promocgéao da
integralidade e para a gestdo do cuidado em saude as CRIANES, a articulagdo do SAD com 0s
demais pontos da RAS, por meio de pactuacGes e protocolos que garantam o acesso e o fluxo

de CRIANES em todos os servigos integrantes da rede.



25

1.2 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Frente a problematica apresentada e as diretrizes que norteiam a implementacéo dos
servigos de atencdo domiciliar no Brasil, destaca-se como fundamental o estabelecimento e
pactuacdo de fluxos e protocolos na implementacdo dos diversos SAD brasileiros. Para tanto,
necessita-se de estruturacdo do SAD na perspectiva das RAS, incorporando-o ao sistema de
regulacdo e articulando-se com os demais pontos da rede, com amplia¢éo do acesso e promogéo
de assisténcia integral (BRASIL, 2013b). Nessa perspectiva e perante a urgéncia na adocao de
praticas centradas nas necessidades do usuario e da familia, ressalta-se a importancia de
organizar a assisténcia domiciliar as CRIANES e a seus familiares para responder as suas
demandas de cuidado singulares de maneira eficaz e integral.

Cabe destacar que o servico hospitalar, embora seja necessario no cuidado a saude de
criancas com necessidades especiais, sobretudo nos periodos de agudizacdo de algumas
doencas, necessita da complementacdo do servico de atencdo domiciliar, o qual potencializa o
cuidado a essa populacdo, gerando autonomia, seguranga e melhor manejo das necessidades de
salde apresentadas pelas criangas (ROSSETTO et al., 2019). Nesse sentido e considerando a
relevancia de todos os pontos da rede de atencdo as CRIANES, salienta-se a necessidade de
organizacdo do SAD, por meio da implementacdo de protocolo de fluxo direcionado a
populacdo infantil com necessidades especiais de atencdo a salde.

No Brasil, a estruturacdo desse servi¢co pode ser considerada recente, a partir de 2013, e
carece de organizacdo no transito e fluxo dos pacientes, em geral, e das criancas, em particular,
do hospital para o domicilio. Com vistas a contribuir e aperfeicoar o conhecimento e a
organizacdo da politica atual de atencdo domiciliar, foi realizado estudo piloto, no estado do
Parana para o desenvolvimento de um fluxograma para atendimento de CRIANES no SAD
(ROSSETTO, 2018; ROSSETTO; TOSO; RODRIGUES, 2020). A partir disso, e na tentativa
de ampliar o conhecimento sobre essa populacdo em outros cenarios nacionais, compds-se
equipe de pesquisa multicéntrica para validar o protocolo de fluxo de cuidado proposto por
Rossetto, Toso e Rodrigues (2020), em diferentes estados brasileiros, com vistas a sua posterior
adog¢do na organizacgdo do fluxo de cuidado a esse publico em territorio nacional, visando a sua
ampla utilizacdo, caso seja aceito pelos 6rgaos responsaveis.

Diante da inexisténcia de fluxo regulador do transito e acompanhamento de CRIANES
nos ambientes de atencdo primaria, hospitalar, e domiciliar e frente a predominancia de
atendimento a essa populacgdo por equipes AD2 e AD3, este estudo justifica-se na medida em

que se propde validar protocolo de fluxo para atengdo domiciliar de criangas com necessidades
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especiais de saude no estado da Paraiba e, assim, contribuir com a organizacdo dos servigos no

referido estado. Nessa perspectiva, espera-se responder as seguintes questdes de pesquisa: O

protocolo de fluxo validado e implementado é funcional para organizar o fluxo de CRIANES

no interior dos servicos de atencdo domiciliar do estado da Paraiba? Como os trabalhadores de

salide do SAD percebem a aplicacdo do protocolo de fluxo em seu cotidiano?

1.3 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo Geral:

Realizar a validacdo de conteudo e avaliar a funcionalidade do protocolo de fluxo de
cuidado para atenc¢do a criancas com necessidades especiais de saude, em servigos de

atencdo domiciliar do estado da Paraiba.

1.4.2 Objetivos Especificos:

Realizar validacdo de conteudo do protocolo de fluxo de cuidado especifico para o
acompanhamento de criangas com necessidades especiais de salde na atengdo
domiciliar, nos grupos classificados como AD2 e AD3 do estado da Paraiba.

Analisar a implementacéo clinica do protocolo de fluxo de cuidado especifico para o
acompanhamento de criancas com necessidades especiais de salude na atencéo
domiciliar, a partir da percepg¢do dos profissionais de saide em uma unidade piloto do
estado da Paraiba.

Avaliar a funcionalidade do protocolo de fluxo de atencdo a criangcas com necessidades
especiais de salde validado, comparando os dados quantitativos da validacdo de
contetdo com os dados qualitativos da sua implementacao clinica, a partir da percep¢édo

dos profissionais de saude do SAD.

Defende-se a tese de que o protocolo de fluxo validado apresenta contetido e forma

validos para contribuir com a organizagédo do fluxo de atendimento as CRIANES pelas equipes

de atencdo domiciliar, do estado da Paraiba. Acredita-se que, a partir dessa implementacéo,

havera possibilidade de promover a gestdo do cuidado, bem como proporcionar autonomia e

melhor qualidade de vida para CRIANES e suas familias.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 ATENCAO DOMICILIAR NO BRASIL: BREVE PERCURSO HISTORICO

Historicamente, os cuidados em salde realizados no domicilio sdo empregados desde a
época do Egito e Grécia Antiga. No entanto, ha pouca similaridade com o que se denomina
atualmente de ‘Aten¢do Domiciliar (AD)’, pois era compreendida como uma extensao do papel
da familia, em decorréncia da escassez de profissionais e servigos de saude. Somente em
meados do século XIX, a partir dos avancos da medicina, a instituicdo hospitalar passa a
centralizar as acdes e a ser reconhecida como principal fonte de cuidados em saide (PONTES
FILHO; GUERRA, 2019).

No Brasil, essa hegemonia do cuidado hospitalar somente comecgou a ser quebrada em
meados da década de 40, com o reconhecimento da importancia dos cuidados dos individuos
em ambiente domiciliar (BRESSANE, 2021). Essa realidade ocorreu por trés motivos: o
guestionamento social em relacao aos riscos ambientais e aos limites dos cuidados hospitalares
para as pessoas com problemas crénicos de salde ou em processo de reabilitacdo em longo
prazo; o desenvolvimento de equipamentos tecnoldgicos hospitalares adequados para uso em
ambiente domiciliar; e o 6nus da assisténcia hospitalar a essas pessoas para o sistema de saude
(PONTES FILHO; GUERRA, 2019).

A atencdo domiciliar (AD) refere-se a toda e qualquer préatica de cuidado no domicilio
que impligue uma convivéncia entre profissionais de saude, usuarios e cuidadores familiares
(BRASIL, 2013c). Os primeiros registros dessa modalidade de cuidado surgiram nos Estados
Unidos, com referéncia ao trabalho de Home Care, na cidade de Boston, em 1780. No Brasil,
S80 escassos 0s registros sobre a AD.

Inicialmente, esse servico surgiu no Rio de Janeiro em 1949, a partir da instituicdo do
Servico Ambulatorial Domiciliar Urbano (SAMDU), vinculado ao Ministério do Trabalho e
em S&o Paulo no ano de 1968, como atividade planejada pelo setor publico, do Servico de
Assisténcia Domiciliar do Hospital de Servidores do Estado de Sdo Paulo. No final dos anos
80, surgiu 0 Home Health Care, a primeira empresa de AD do setor privado em S&o Paulo e no
Rio de Janeiro (GARCIA, 2014).

Na década de 90, com a criagdo do Programa Saude da Familia (PSF), que tem como
proposta a reorganizacdo das praticas assistenciais e implantacdo de um novo modelo de
atencdo, a Universidade de S&o Paulo inaugurou o Nucleo de Assisténcia Domiciliar
Interdisciplinar (NADI). Nessa mesma década, despertou-se o interesse das operadoras de
planos de satde privados pela AD para a gestdo do cuidado de seus clientes (GARCIA, 2014).
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Posteriormente, nos anos 2000, a AD aparece como estratégia de cuidado a populacdes
especificas, a exemplo da populacdo idosa e da populacdo portadora do virus HIV
(BRESSANE, 2021).

Essa necessidade de cuidados domiciliares continuados também ocorreu com a
populacédo infantojuvenil. Com os avancos tecnolégicos, aumentou-se a sobrevida de bebés que
nascem prematuros, de crianca com sequelas e aquelas com doencas cronicas (RAJAO;
MARTINS, 2020) que necessitam da AD.

Essa mudanca observada no perfil epidemiologico, em diferentes faixas etarias na
populacdo brasileira, implicou a necessidade de os sistemas de salde buscarem novas
alternativas para o cuidado que sejam adequadas a esse perfil emergente. Assim, perante o
crescente aumento de atendimentos a pessoas com problemas cronicos de saude e do acesso
dificultados as acdes e aos servicos de salde, a AD revela-se como alternativa estratégica do
Sistema Unico de Satde (SUS) para responder a essas novas demandas (BRASIL, 2020).

A AD surge no Brasil de forma limitada, e sua expanséo ocorreu ao longo dos anos, de
forma lenta e progressiva, passando a ter foco, além de algumas populacdes especificas, em
patologias neuromusculares, sobretudo, nos anos 2000. Segundo Rajdo e Martins (2020), a
consolidagdo da AD no SUS ocorreu ao longo dos ultimos 30 anos e ancorou-se em diversas
normatizacdes, que somam um total de 19 portarias que versam sobre a organizagdo e
efetivacdo da AD, sendo a primeira publicada em 1998, voltada para a internacdo domiciliar e
a mais recente em 2016, as quais vieram aprimorar 0 modelo de atencdo domiciliar.

A Portaria n® 2.146, publicada em 23 de marco de 1998, estabeleceu os requisitos para
credenciamento de hospitais e critérios para realizacdo de internacdo domiciliar no SUS
(BRASIL, 1998). Essa portaria, além de configurar a AD, favoreceu sua expansdo gradativa
com o fomento da elaboracdo de normativas complementares subsequentes (RAJAO;
MARTINS, 2020).

Em 2001, considerando o aumento da incidéncia da distrofia muscular progressiva no
Brasil e as demandas de cuidado das pessoas com essa doenca, em decorréncia do
comprometimento de sua capacidade vital, bem como a necessidade de promover melhor
gualidade/expectativa de vida para essas pessoas, 0 Ministério da Salde instituiu, para as
pessoas portadoras de distrofia muscular progressiva, o Programa de Assisténcia Ventilatoria
N&o Invasiva, por meio da Portaria n® 1.531, de 4 de setembro de 2001 (BRASIL, 2001). Essa
portaria possibilitou o0 uso da ventilagdo ndo invasiva (VNI) em &mbito domiciliar, com o
suporte de uma equipe multidisciplinar custeada pelo SUS (RAJAO; MARTINS, 2020).
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Em 2002, ocorreu um avanco nas normativas da AD com o estabelecimento da Lei n°
10.424, de 15 de abril de 2002, que acrescentou o capitulo VI a Lei n° 8.080, de 19 de setembro
de 1990, regulamentando a assisténcia domiciliar no SUS (BRASIL, 2002). A partir disso, foi
possivel, em 2006, a regulamentacéo técnica para o funcionamento e a estruturacao dos Servi¢os
de Atencdo Domiciliar (SAD), por meio da Resolugdo da Diretoria Colegiada da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria -RDC/ ANVISA n° 11, e o reconhecimento da internacdo
domiciliar no ambito do SUS como um servico indicado para as pessoas com necessidades de
cuidados complexos e clinicamente estaveis, que podem ser mantidas em domicilio, por meio da
Portaria GM/MS n° 2.529, de 19 de outubro de 2006 (BRESSANE, 2021).

Porém, um dos grandes avancos da AD, reconhecido por diversos autores (BRESSANE,
2021; RAJAO; MARTINS, 2020; PONTES FILHO; GUERRA, 2019), ocorreu em 2011, com
a Politica Nacional de Atencdo Domiciliar, juntamente com a publicacdo da Portaria n® 2.029,
de 24 de agosto de 2011, que posteriormente foi revogada pela Portaria n°® 2.527 de 27 de
outubro de 2011, a qual redefiniu a AD no ambito do SUS e serviu de base para o langamento
do programa “Melhor em Casa”, cujo servico ¢ disponibilizado para individuos com
dificuldades temporérias ou definitivas de acessar as unidades de salde e/ou para pessoas que
necessitam de AD ajustada a rotina individual e familiar, bem como para evitar hospitalizacdes
desnecessarias e suas consequéncias (BRASIL, 2020).

O programa “Melhor em Casa” surge em 08 de novembro de 2011 como proposta de
ampliacdo do atendimento domiciliar pelo SUS. Nessa perspectiva, segundo a Portaria n® 1.600,
esse programa deve atuar de maneira integrada com a rede de atencdo as urgéncias e
emergéncias (RUE) e com a atengdo basica, de modo a assegurar assisténcia em salde a
pacientes com agravos, e realizar a gestdo do cuidado e a articulagdo com os demais pontos da
RAS, promovendo a integralidade (RAJAO; MARTINS, 2020).

A Portaria n® 2.527, no entanto, foi revogada pela Portaria n® 963 de 27 de maio de 2013

que redefiniu a AD como:

Nova modalidade de atencdo a salde, substitutiva ou complementar as ja
existentes, caracterizada por um conjunto de agdes de promocdo a salde,
prevencdo e tratamento de doengas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com
garantia de continuidade de cuidados e integrada as redes de atencédo a salde
(BRASIL, 2013Db, artigo 2).

Adicionalmente, essa portaria descreve os requisitos para implantar e implementar o
SAD e como sdo constituidas as equipes multiprofissionais de atengcdo domiciliar (EMADS) e
equipes multiprofissionais de apoio (EMAP). Essas equipes prestam assisténcia em trés
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modalidades distintas (AD1, AD2, AD3), a depender da necessidade apresentada pelo usuario
(BRASIL, 2013b). A AD1, que esta sob responsabilidade da APS, ainda encontra muitos
entraves para sua operacionalizacdo (BRASIL, 2020).

No que diz respeito ao financiamento dos SADs, duas portarias sdo lancadas: a Portaria
n° 1.505 GM/MS em julho de 2013, que estipulou o custeio mensal para as EMAD tipo 1 e 2
(BRASIL, 2013d), e a Portaria n°® 617 GM/MS, de 23 de abril de 2014, que estabeleceu os
recursos a serem disponibilizados aos municipios com SAD implantado (BRASIL, 2015b).

Houve uma nova revogacao da Portaria n® 963 em 2016, pela Portaria n® 825 de 25 de
abril de 2016, para redefinir o conceito de AD no Brasil, mantendo-se a base e adicionando a
oferta de cuidados paliativos, atualizagao das equipes habilitadas para atuar no “Melhor em Casa”
e a definicdo dos objetivos dos Servicos de Atencdo Domiciliar (SAD). O SAD é um servico de
cuidado complementar a atencdo basica e a rede de urgéncia e emergéncia, que pode ser
substitutivo a internacdo hospitalar, sendo responsavel pelo funcionamento e operacionalizagdo
das EMADs e EMAPs. Tal servigo funciona com os objetivos de reduzir a demanda no servigo
terciario, bem como diminuir o tempo de hospitalizacdo e promover a humanizagéo da atengéo a
salde e a otimizacdo dos recursos financeiros da RAS (BRASIL, 2016a).

A habilitacdo do SAD ocorreu paralelamente as portarias organizacionais da AD no
SUS. De 2011 a 2018, foram deliberadas 70 portarias, que contemplaram 651 municipios, com
1.000 estabelecimentos de saude habilitados como SAD, constituidos por 1.361 EMAD e 727
EMAP (RAJAO; MARTINS, 2020).

S&o requisitos para habilitagio dos SADs no Brasil que os municipios tenham:
populacdo minima de 20 mil habitantes, podendo ocorrer agrupamento de municipios
circunvizinhos, com estabelecimento de convénio em caso de o numero de habitantes ser
inferior ao exigido; suporte de pelo menos um hospital de referéncia municipal ou integrado a
regido de salde e cobertura pelo Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU). As
equipes EMAD e EMAP também sédo habilitadas de acordo com o principio da territorializacdo
e influenciam na modalidade da AD ofertada. Por exemplo, as equipes de EMADSs tipo 1 séo
habilitadas em municipios com populacgdo igual ou superior a 40 mil habitantes, as EMADSs tipo
2 poderdo ser habilitadas nos municipios com populagdo inferior a 40 mil habitantes, e as
EMAPs podem ser habilitadas em todos os municipios que tenham uma EMAD, tipo 1 ou tipo
2 (BRASIL, 2016a).

As modalidades de AD, por sua vez, como descrito anteriormente, também podem variar
entre AD1, AD2 e AD3, sendo a definicdo da modalidade condicionada as necessidades de

cuidado dos usuarios, com relacdo a periodicidade de visitas, a dependéncia de tecnologias e
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dispositivos de salde e da intensidade de cuidado multiprofissional requerida pelo usuério e
familia (BRASIL, 2020). Nesse sentido, na modalidade AD1, o acompanhamento domiciliar deve
ser realizado de maneira regular pelas equipes de atencdo béasica, com apoio dos NASF — AB.

A AD?2, é ofertada para pacientes com condig¢des cronicas ou agudas que necessitem de
cuidados sequenciais e constantes. Por sua vez, a AD3 deve ser ofertada a usuérios que
necessitam de cuidados mais frequentes, ou uso de equipamentos ou procedimentos de maior
complexidade e, por isso, requerem maior periodicidade de atendimento domiciliar (BRASIL,
2016a). Cabe destacar que o usuario pode migrar de uma modalidade para outra, a depender da
evolugdo do quadro clinico (BRASIL, 2012).

Apesar dos avangos observados na regulamentacdo da AD no Brasil, as normativas
ainda sdo recentes, sendo a AD uma estratégia politica ainda em fase de implantacdo, mas
fundamental para o cumprimento dos principios do SUS, a exemplo, da integralidade e da
equidade (SOUSA; SOUSA, 2019). Nesse interim, estudos comprovam obstéaculos a respeito
do funcionamento desse servico, como problemas relacionados a sua organizacdo para
atendimento das demandas no sentido qualitativo e quantitativo, com déficit na oferta de SADs
e necessidade de integracdo entre a atencdo domiciliar em salde e servigcos de apoio social,
além da importancia da construgdo de planos individualizados de cuidados bem como a
educacdo permanente dos profissionais envolvidos nesse servico (BRAGA et al., 2016;
POZZOLI; CECILIO, 2017).

E importante ressaltar que é preconizado que o SAD realize acBes sistematizadas,
regulares e articuladas com os demais servicos da RAS, além de ser capaz de promover
integralidade nas acBes de promocdo, recuperacdo e reabilitacdo em salde, devendo ser
desenvolvido por meio do trabalho em equipe utilizando das tecnologias em salde disponiveis
(BRASIL, 2012).

Embora os critérios de funcionamento estejam definidos pelo Ministério da Salde,
estudos comprovam que, na pratica, ocorrem diversas adaptacGes por parte de gestores e
coordenadores do SAD devido a fragilidade na rede para a alta hospitalar e a dificuldade de
encaminhamento e articulagdes para outros pontos da RAS (PAIVA et al., 2016; BRESSANE,
2021). Além disso, situagdes de baixa qualificacdo, auséncia de ordenacdo da assisténcia,
lacunas na contrarreferéncia sdo desafios identificados para o cuidado compartilhado entre o
SAD e outros pontos da RAS, demonstrando fragilidades e limitagdes com relacdo ao que é
preconizado (SILVA et al., 2021).

Um critério importante para a criagdo do SAD € o planejamento por parte do municipio

solicitante com relacéo a inser¢do do SAD na RAS, incluindo servicos de referéncia, de forma
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a assegurar fluxos de admiss&o, alta, intercorréncias, encaminhamentos ao servico secundario,
transporte e remocdo do usuario, entre outros (BRASIL, 2016a). Nesses casos, € possivel
perceber que cada municipio se articula isoladamente para definir os seus fluxos e
encaminhamentos dentro da RAS. Além disso, ndo existem fluxos padronizados de forma
especifica para cada populacdo em atendimento. Tal realidade pode dificultar a funcionalidade
do servico, gerando desarticulagdo em alguns municipios, bem como necessidade de
peregrinacdo de usuarios por falta de acesso adequado (ROSSETTO et al., 2019; WEYKAMP
etal., 2019).

Com relacéo aos beneficios e eficacia do SAD, estudo mineiro realizado com cuidadores
considera o atendimento domiciliar como melhor opgcdo pelo conforto do lar, pelo
estabelecimento e manutencdo do vinculo entre usuario, familia e equipe e pela superacdo
quanto as dificuldades para o0 acesso a pontos da RAS, contribuindo, assim, para a ampliacao
do acesso, da autonomia e da qualidade de vida do usuério (SILVA et al., 2017a).

Tais achados ressaltam a importancia do SAD como estratégia de cuidado e a
necessidade de padronizacgdes no fluxo de atendimento, preservando a horizontalidade na RAS
e a longitudinalidade do cuidado ofertado, sobretudo, as populagdes especificas, a exemplo das
CRIANES. A articulagdo das praticas em salde associada a RAS possibilita a oferta de
assisténcia continua e eficaz para a populacdo cuidada, de modo que os funcionamentos do
SAD e da RAS precisam estar organizados e articulados para que haja uma estruturacéo
produtiva na satde (WEYKAMP et al., 2019). Nesse contexto, considera-se a articulacdo das
diversas dimensdes da gestdo do cuidado com a estratégia da AD uma proposta que garante a

integralidade e a continuidade da assisténcia ofertada as CRIANES.

2.2 CRIANES: PERSPECTIVAS DO CUIDADO PELA ATENCAO DOMICILIAR

O termo Criangas com Necessidades Especiais de Saude (CRIANES) € utilizado para
caracterizar criangas que apresentam alteracGes em suas fungdes normais quando comparadas
as demais criangas da sua idade e que, por isso, precisam de cuidados integrais que podem ser
permanentes ou temporarios (MCPHERSON et al., 1998; CABRAL et al., 2004; CABRAL et
al., 2020). As CRIANES possuem maior risco de apresentar alteracbes em sua condicdo fisica,
comportamental, emocional, e no seu desenvolvimento, ocasionando, com frequéncia, a
necessidade de utilizacdo da rede de servicos de satde mais frequentemente que as criangas em
geral (NEVES; CABRAL, 2008; OLIVEIRA et al., 2021).
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Essas criangas podem apresentar demandas de cuidados diversas, sendo classificadas
em seis conjuntos tipolégicos, a depender da necessidade de cuidado que requerem. O primeiro
tipo corresponde as criangas com disfuncdo neuromuscular, que necessitam de reabilitacdo
psicomotora e social, sendo inseridas no conjunto de demanda assistencial para o
desenvolvimento; o segundo conjunto é formado por criancas dependentes de tecnologias, a
exemplo, das estomias, cateteres, entre outros; o terceiro pelas criangas farmacodependentes,
sejam por medicacdes neurolépticas, cardiotbnicas e até mesmo dependentes de
antibioticoterapia, entre outras; o quarto por criancas que dependem de modificacdes na sua
rotina habitual de vida diéria; o quinto conjunto é composto por criangas que apresentam
demanda mista, com a dependéncia de uma ou mais demandas; e, por fim, o sexto conjunto é
formado por criancgas que necessitam de cuidados clinicamente complexos com combinacéo de
todas as demandas anteriores, além de uso de tecnologia para suporte de vida (CABRAL;
MORAES, 2015; SILVEIRA; NEVES, 2019).

Estudo brasileiro realizado no Oeste Paranaense com criangas atendidas pelo SAD
identificou que 25,7% possuiam paralisia cerebral, e 60% delas eram traqueostomizadas,
tratando-se de criangas dependentes de sondagens nasoenterais, administracdo de medicamentos
e dietas, bem como de curativos e aspiracdes de vias aéreas (ROSSETTO et al., 2019).

Outro estudo realizado em Minas Gerais identificou que 40% da amostra de criancas e
adolescentes investigadas apresentavam agravos neuroldgicos, seguida de doengas
respiratorias, genéticas e neoplasicas, necessitando, portanto, de cuidados gerais e cuidados
com gastrostomias, traqueostomias, e com dispositivos neuroldgicos a exemplo de derivacdes
ventriculares peritoneal e externa, além de cuidados com administragdo da dieta (MARIANI;
DUARTE; MANZO, 2016). Pesquisas comprovam também que, entre os sintomas mais
frequentes apresentados por CRIANES, encontram-se a dor, distirbios musculoesqueléticos,
distdrbios neurolégicos e disturbios gastrointestinais (SILVA et al., 2019).

Pesquisa internacional, realizada em Los Angeles, com 164 criangas, verificou que 0s
diagnosticos mais comuns que requerem uso de ventilagdo mecanica invasiva e nao invasiva na
populacdo estudada foi doenca neuromuscular, seguida de doenca pulmonar crénica
(AMIRNOVIN et al., 2018). Outra pesquisa com criangas egipcias, identificou uma prevaléncia
de 12,2% de CRIANES, na qual a maioria possuia alguma doenca cronica e demandava
cuidados especiais por deficiéncias sensoriais, cognitivas, ou mobilidade prejudicada, ou por
problemas neurol6gicos, comportamentais e/ou psiquiatricos, bem como desenvolvimento
fisico prejudicado (WAHDAN; EL-NIMR, 2018). Pesquisa italiana realizada com CRIANES,

a partir da analise de 3.479 casos de atendimento no servico de urgéncia pediatrica, identificou,
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como motivo mais comum de admisséo, patologias associadas a sintomas respiratorios, seguido
de problemas gastrointestinais e disturbios neuroldgicos (CIANCI et al., 2020).

Tais achados nacionais e internacionais ressaltam para a crescente demanda de cuidados
de criangas com necessidades especiais de saude ao redor do mundo, seja por doencas crénicas,
ou por condicBes crénicas complexas e até mesmo por condi¢es de salde temporérias, mas
que requerem cuidados integrais em saude.

Para além da atencdo as necessidades de cuidado centradas na doenca, a garantia
da integralidade do cuidado ofertado as CRIANES perpassa também pela identificacdo de
necessidades em saude que ampliem a visdo médico-bioldgica. Tais necessidades sdo
fundamentadas em quatro elementos estruturais a saber: boas condicdes de vida; acesso a
tecnologias de saude; vinculacdo entre usuarios e profissionais; e autonomia para o
cuidado articulados na RAS (CECILIO, 2001; PINHEIRO; FERLA; MATTOS, 2006;
CABRAL, et al., 2020).

Estudos identificam dificuldades no itinerdrio da crianga e sua familia pela RAS,
havendo distanciamento entre as necessidades das criancas e a assisténcia ofertada, além de
fragilidades na extensdo dos atributos da atencdo primaria e nos elementos do cuidado integral
no seguimento a saude de criangcas com necessidades especiais (SILVA et al., 2017b; NEVES
et al., 2019; LUZ et al; 2019). Tais achados ressaltam para a importancia do estabelecimento
de protocolos de fluxos especificos para a promocdo do cuidado as CRIANES. O
estabelecimento de protocolo de fluxo nacional e especifico para essa populacdo é uma
estratégica importante na pactuacdo e garantia do cuidado bem como para a potencializa¢éo do
atendimento de CRIANES na AD (ROSSETTO, 2018; ROSSETTO et al., 2019; ROSSETTO,;
TOSO; RODRIGUES, 2020).

A AD ofertada as CRIANES, promove desospitalizacdo, vinculo familiar e previne
complicacdes clinicas, sendo uma estratégia capaz de oferecer cuidado ampliado, garantindo a
humanizacdo e a integralidade da assisténcia a essa populacdo (BERTOLDO et al.; 2020). Cabe
destacar, no entanto, que ainda existe a necessidade de implementacéo das politicas pablicas de
atencdo a saude da crianca, de modo a assegurar o adequado funcionamento desse servi¢co na
RAS, ofertando, desse modo, as CRIANES e suas familias um cuidado em saude no domicilio
que respeite as suas necessidades singulares.

Estudo brasileiro destaca que muitas CRIANES demandam cuidados complexos no
ambito domiciliar, mas que seus familiares enfrentam constantes peregrinaces em busca de
atendimento, pois ndo possuem um fluxo consolidado na RAS (LIMA et al., 2021). Nesse sentido,

tecnologias em saude com propostas organizativas de fluxo e articulagéo entre os diversos pontos
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da RAS auxiliariam a conjuntura atual de assisténcia as CRIANES na garantia de direitos sociais

e de salde, bem como o acesso a todos os servi¢os da RAS sempre que necessério.

23 TECNOLOGIAS EM SAUDE: PROTOCOLO DE FLUXO PARA O
ACOMPANHAMENTO DE CRIANES ON SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR

As tecnologias, de maneira geral, podem ser definidas como uma area do conhecimento
que faz referéncia a planificacdo, a operacao, ao ajuste, a manutencao e/ou ao monitoramento
de artefatos a luz do conhecimento cientifico. Todavia, podem também ser compreendidas, para
além das maquinas e equipamentos, como processo na utilizacao de produtos para organizar as
relagbes humanas nas situa¢des produtivas, incluindo as relagdes de trabalho (LORENZETTI
etal., 2012; NOVOA; NETTO, 2019).

As tecnologias de atencdo a salde incluem medicamentos, equipamentos,
procedimentos técnicos, sistemas organizacionais, educacionais e de suporte,
programas e protocolos assistenciais, por meio dos quais a atencdo e o0s
cuidados com a salde séo prestados a populacdo (LORENZETTI et al., 2012,
p. 436).

Na area da salde, e principalmente para as situa¢6es em que ha adoecimento cronico, a
classificacdo mais comumente aplicada para caracterizar as tecnologias é a elaborada por Merhy
(2002), dividindo as tecnologias em leves, leves-duras e duras (MERHY, 2002). As tecnologias
leves sdo as que permitem a producdo de relagdes no encontro trabalhador-usuario, mediante a
escuta, a criacdo de vinculos, acolhimento, estabelecimento de confianca no qual ocorre a
producdo do cuidado. As tecnologias leves-duras sdo as que utilizam conhecimentos
estruturados e bem definidos, a exemplo da epidemiologia, das teorias e modelos de cuidados,
podendo ser aplicados de modo a predominar a dureza ou a leveza a depender do processo mais
estruturado ou mais maleavel a ser utilizado, e as tecnologias duras, correspondem aos
equipamentos e medicamentos utilizados nas intervencbes terapéuticas (MERHY;
FEUERWEKER, 2016).

Assim, as tecnologias em salde sdo consideradas um conjunto sistematizado de saberes
e conhecimentos cientificos, cujo desenvolvimento tem como base as pesquisas € as
experiéncias dos profissionais da pratica assistencial. Em seu desenvolvimento, ha necessidade
de se pensar quais as melhores estratégias para atender as demandas presentes no cotidiano
assistencial (SALBEGO et al., 2022). Nesse pensar para o desenvolvimento das tecnologias em

salide, é necessario o imbricamento entre teoria e pratica para melhor compreender a realidade
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e as relagbes existentes no contexto para que atenda as reais necessidades habituais da
assisténcia (NIETSCHE; SALBEGO; LACERDA, 2021).

Nessa perspectiva, dentro do arcabouco de possibilidades das tecnologias em saude, 0s
protocolos de fluxo fazem parte do grupo de tecnologias leves-duras e contribuem para a
organizagao dos servigos, por meio do estabelecimento de rotinas de cuidados, de agGes de
gestdo e articulacdo entre os servicos de salde. Sua elaboracéo precisa ocorrer com base em
conhecimentos cientificos atuais, baseados em evidéncia, por profissionais experientes,
especialistas e capacitados para orientar fluxos, condutas e procedimentos além de construir
possibilidades de cuidado interdisciplinar e intersetorial (WERNECK; FARIA; CAMPOS,
2019; MERHY; FEUERWEKER, 2016; ROSSETO, 2018; ROSSETTO; TOSO;
RODRIGUES, 2020).

Os protocolos de fluxos constituem-se como estratégia fundamental para otimizar o
atendimento, ao favorecer uma visualizacdo clara dos fluxos possiveis para a producdo do
cuidado. Além disso, ao implementa-los, possibilita-se a deteccdo de problemas em sua
efetivacdo, apontando a necessidade de se buscar novos caminhos em sua estruturacdo para
atender as necessidades dos individuos (AQUINO et al., 2017).

A elaboracgdo dos protocolos é feita por meio de um processo complexo, composto por
vérias etapas relacionadas & escolha da condicdo de satide (MENDES, 2012). E importante
ressaltar que, na atencdo as CRIANES, o foco principal do cuidado é a integralidade, em meio
a um processo que requer intervengdes com tecnologias leves, leves-duras e duras associadas a
mudancas de estilo de vida em um modo de cuidado continuo que nem sempre objetiva a cura
(BRASIL, 2013c). Desse modo, no caso do presente estudo, que busca a validacdo de um
protocolo de fluxo para o cuidado de CRIANES pelo SAD, necessita-se de uma analise
situacional da condicdo de saude estabelecida, bem como a busca de evidéncias cientificas e
diretrizes clinicas relevantes para o cuidado em saude investigado, além de um processo
rebuscado de avaliacdo e revisdo de todos os itens que compde o protocolo e/ou diretrizes
clinicas antes da sua publicagdo e disseminagdo (MENDES, 2012).

Os protocolos de fluxo podem funcionar como instrumentos de intervencdo em salde,
para orientar profissionais a respeito dos fluxos e encaminhamentos comuns na pratica
cotidiana, de modo ajustado as necessidades e realidades vivenciadas, no intuito de promover
a continuidade do cuidado nas esferas administrativa e gerencial (VIEIRA et al., 2016).
Também podem funcionar como estratégia de intervencdo na RAS, constituindo-se em
instrumento para garantir a integralidade e o acesso aos diversos servigos que a compde. Para

isso, precisam ser definidos os pontos de atencdo e detalhados os servicos e papéis
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desenvolvidos, relacionando-os as condicfes de salde existentes e as situa¢des que 0S USUArios
demandam, definindo os encaminhamentos, as interconsultas, 0s processos de referéncia e
contrarreferéncia dentro da rede (MENDES, 2011).

A construcdo e implantacdo de um protocolo para as redes municipais de satde demonstra
o esforco de gestores para implementar as politicas publicas vigentes, respaldando legal e
cientificamente o planejamento e monitoramento das agdes. Além disso, 0 uso desses protocolos
permite que a equipe multiprofissional tenha mais seguranca para direcionar agdes intra e
intersetoriais, atendendo com seguranca as necessidades dos usuarios (VIEIRA et al., 2016).

Estudo brasileiro realizado com objetivo de analisar como gestores e trabalhadores da
salde organizam o fluxo assistencial dos usuarios, quando héa necessidade de compartilhamento
do cuidado entre diferentes niveis de atencdo a salde, indica beneficios para o cuidado a partir
da organizacdo de tais fluxos, a exemplo da reducdo da busca direta por hospitais e do
fortalecimento da Estratégia Satde da Familia (ESF) como porta de entrada principal para os
diagndsticos (SILVA et al., 2017c). Outra experiéncia brasileira que objetivou relatar as formas
de aplicacdo e desenvolvimento das tecnologias relacionais, durante um curso de
Aperfeicoamento para Gestores de Unidades Béasicas de Saude, destaca o fluxograma como
ferramenta que permite organizar a entrada e saida de usuarios na RAS, além de auxiliar no
planejamento do trabalho em salde diminuindo inclusive conflitos no processo de trabalho
entre a equipe multidisciplinar com pactuac6es entre 0s membros para a oferta de um servico
de qualidade em seus respectivos territérios de atuacdo (RODRIGUES et al., 2020).

Uma das propostas da Coordenacao-Geral de Atencdo Domiciliar brasileira € inclusive
0 estabelecimento de fluxos, com possibilidade de acionar intra e intersetorialmente outros
servicos da RAS, sempre que necessario, com a existéncia de espacos para discussdo,
matriciamento e articulacdo de rede com o intuito de propiciar resolutividade nas a¢des do SAD
(BRASIL, 2016c). Nesse contexto, é fundamental que os protocolos indiquem o0s servicos de
referéncia, os fluxos de atendimento nos casos de urgéncia e emergéncia, as orientacdes e
informacdes que devem ser fornecidas e a quais servi¢os 0s usuarios podem recorrer para
esclarecer duvidas, além dos dispositivos para transporte, remoc¢do e encaminhamentos. Tais
aspectos geram qualidade as a¢fes do cuidado e viabilizam atencéo adequada & necessidade do
usuario (VIEIRA et al., 2016).

Nesse sentido, acredita-se que a validacéo e a implementacgéo clinica do protocolo de
fluxo de cuidado especifico para o acompanhamento de CRIANES na atencdo domiciliar
contribuird significativamente com a gestao do cuidado dessa populagdo. Ademais, concebe-se

como uma proposta inovadora em saude, tendo em vista a especificidade e direcionalidade da
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populacdo em estudo, também podera contribuir para a organizagdo e a garantia de cuidados
amplos e integrais as CRIANES e suas familias, de modo articulado e integrado a RAS, portanto

com maior potencial de resolutividade.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Gestédo do Cuidado: articulagbes do SAD para o funcionamento em rede e atencéo
integral as CRIANES

Considera-se, neste estudo, o conceito de gestdo do cuidado baseado na concepgéo de

Cecilio (2011), a qual ¢ identificada como:

O provimento ou a disponibilizacdo das tecnologias de salde, de acordo com
as necessidades singulares de cada pessoa, em diferentes momentos de sua
vida, visando seu bem-estar, seguranga e autonomia para seguir com uma vida
produtiva e feliz (CECILIO, 2011, p. 589).

A gestdo do cuidado aborda seis dimensdes: inter-relacionaveis, que fazem referéncia
as areas do cuidado individual, relacionada a autonomia e a préatica de autocuidado; familiar,
que faz alusdo a rede social e ao cuidado representado pela familia, amigos e vizinhos;
profissional, pautada na relacdo entre os usuarios e 0s profissionais assistenciais;
organizacional, ligada a dindmica do processo de trabalho nos servicos de salde; sistémica,
na qual ocorrem as conexdes regulares entre os diversos servigos de salde que compde a RAS;
e, por fim, a dimensdo societaria, que faz referéncia ao papel do Estado e da sociedade na
organizacao e gestdo de politicas pablicas em geral (CECILIO, 2011).

Refletir sobre a gestdo do cuidado no contexto das necessidades especiais de criancas
aborda a complexidade do cuidar em satde de forma responsavel e realistica, pois ultrapassa a
no¢do puramente biomédica e fragmentada das a¢es do cuidar, compreendendo o individuo
em sua totalidade. A integralidade da assisténcia a crianga com necessidades especiais de saude,
no ambito do SUS, torna-se possivel por meio da organizacdo de redes de atencdo e da
realizacdo de acles e servicos de promocdo e protecdo a saude, prevencdo de agravos,
diagndstico, tratamento, reabilitacdo, reducéo de danos e manutencéo da salde de acordo com
a necessidade do usuério e da familia assistida (BRASIL, 2015a).

O adequado funcionamento da RAS, preservando a eficacia e o desempenho de todos
os dispositivos que a compdem, garante as CRIANES e as suas familias, para além da
integralidade, a preservacdo da sua autonomia e 0 uso adequado dos recursos publicos
investidos em saude. Nesse sentido, defende-se, neste estudo, a AD e 0 SAD como estratégias
possiveis de implementacdo das multiplas dimensdes da gestdo do cuidado as CRIANES.

No que se refere a dimensdo individual, estudos realizados no Brasil evidenciam a
necessidade de oferta de cuidado as CRIANES em diferentes contextos de saude, a exemplo

do domicilio, da escola e da comunidade, além de modificagfes na assisténcia ofertada, com
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menos énfase nos hospitais e nos servicos ambulatoriais de salde e priorizagdo de estratégias
que apoiem o autocuidado (SILVEIRA et al., 2021). No entanto, estudo paraibano evidencia
acOes ainda insuficientes no incentivo ao autocuidado apoiado em servicos de saude
(FERNANDES et al., 2019).

Um dos direcionamentos para a AD é a utilizacdo da clinica ampliada no cuidado aos
usuarios, garantindo, assim, os principios da autonomia e do autocuidado na dimensdo
individual da gestdo do cuidado. Respeitar a capacidade da crianca que esta sendo cuidada,
sensibilizar quanto aos sinais de alerta e vigilancia, bem como capacitar para determinadas
acOes do seu proprio cuidado constituem formas de preservar e incentivar o autocuidado. Para
além da dimensdo do autocuidado individual, é preconizado também, como atividade dos
profissionais do SAD, o incentivo ao autocuidado por parte do cuidador principal, tendo em
vista que o cotidiano do cuidar gera sobrecargas e rearranjos familiares (BRASIL, 2013c).

Quanto & dimensdo familiar, estudos realizados com CRIANES sinalizam para a
complexidade dos cuidados e consequente sobrecarga do cuidador principal entre moderada e
severa (REIS et al., 2017; RODRIGUES; FERREIRA; OKIDO, 2018). A mée foi identificada
como a principal cuidadora e articuladora da rede social da crianga, cujos principais pontos de
socializacdo eram o hospital, os centros de reabilitacdo, o domicilio e a escola (LEITE et al., 2019).

O cuidado centrado na figura feminina gera, além de sobrecarga no cotidiano, novas
configuracdes familiares e a construcdo de saberes construidos a partir da experiéncia e
vivéncias no cotidiano do cuidado (SILVEIRA; NEVES, 2021). Nesse contexto, acredita-se
gue o SAD tenha capacidade de promover beneficios na dimensdo familiar da gestdo do cuidado
as CRIANES, de modo a assegurar o cuidado adequado no domicilio, bem como auxiliar o
cuidador principal da crianga no exercicio do cuidado, de forma ampla e segura.

As dimensdes profissional e organizacional da gestdo do cuidado as CRIANES dizem
respeito ao acesso aos cuidados prestados por equipe multiprofissional e aos servigos de salde
disponiveis, respectivamente. Em se tratando de CRIANES, vale ressaltar que as dificuldades
enfrentadas nessas dimensdes tomam proporcGes capazes de gerar consequéncias para o
crescimento e desenvolvimento desses individuos, com desestruturagdo familiar além da
elevacéo de custos no setor salde.

A familia, especificamente, € a primeira instituicdo social ligada ao desenvolvimento de
um individuo, por consequéncia é também a instituicdo que esta diretamente envolvida no
cuidado e no enfrentamento de problemas de salde na infancia. Entretanto, no contexto das

necessidades especiais na infancia, a falta de assisténcia domiciliar adequada provoca, para
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além das consequéncias a crianca e a familia, o uso inadequado dos recursos da salde, com
hospitalizagdes prolongadas (BARBOSA et al., 2016; CARVALHO et al., 2019).

A depender da idade e do desenvolvimento cognitivo da crianca, os familiares,
sobretudo as mées, sdo quem primeiro identificam a incoeréncia entre a atuacdo profissional, a
oferta de servigos, as dificuldades para o acesso aos diferentes niveis de atencdo e as
necessidades de saude dos seus respectivos acompanhantes (SILVA et al., 2019). Estudo
realizado na Inglaterra aponta que, muitas vezes, as necessidades de apoio dos pais para realizar
os cuidados de seus filhos ndo sdo atendidas por profissionais de satde, assim urge uma melhor
compreensdo e vinculacédo entre pais de criangas com condic¢des que demandam cuidado a longo
prazo e profissionais de saude (SMITH; KENDAL, 2018).

Estudos nacionais que abordam os familiares cuidadores de portadores de condicdes
crénicas infantojuvenis também identificaram a insatisfacdo da familia com o atendimento, o
acolhimento e o acompanhamento nas Unidades Bésicas de Salde, bem como a falta de
resolutividade das suas demandas de saude pelos servigos assistenciais (VAZ et al., 2019;
SILVEIRA; NEVES, 2021). Tais circunstancias expde as familias de CRIANES a constantes
peregrinacOes pelas RAS, mas, por falta de assisténcia, resolutividade e acesso ao SUS, esses
individuos precisam recorrer ao servico privado para a assisténcia dos filhos (LUZ et al., 2019).

No que se refere a AD, as dimensdes profissional e organizacional séo destacadas como
meio de institucionalizacdo das praticas de cuidado em salde no espago do proprio usuario, o
domicilio, considerando a complexidade das relacGes de trabalho no sentido de coordenar o
cuidado de forma eficaz. Cabe destacar que a dimensao profissional, nesse caso, é produzida
no espacgo privativo, devendo ser considerados o usudrio e a dindmica do relacionamento em
equipe (CECILIO, 2009; BRASIL, 2013c), constituindo-se, portanto, em agio fundamental
para o cuidado de CRIANES.

A dimenséo sistémica refere-se aos diferentes papéis exercidos pelos servigos de salde
e a comunicacgéo entre eles na garantia da integralidade da assisténcia, por meio do adequado
funcionamento da RAS. O volume 2 do manual de atencdo domiciliar considera que essa
dimensdo é:

Mediada por regras e normas, representadas por protocolos, sistemas de
referéncia e contrarreferéncia e centrais de regulacdo. Essa rede de cuidados

deve ser objeto de gestdo para garantir 0 acesso dos usuarios as tecnologias
em Salde necessarias (BRASIL, 2013c, p. 9).

O conceito de redes de atengéo preconiza a organizacao e o direcionamento do cuidado aos

individuos com enfermidades nos diferentes niveis de atencdo a saude, de forma ampla e
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longitudinal, de modo que os niveis assistenciais interajam entre si para a promog¢éo de um cuidado
integral, capaz de atender as demandas de grupos populacionais com processo saude-doenca
semelhantes (MENDES, 2011). Especificamente quanto ao SAD, estudo comprova que, para o seu
processo de implantacdo de forma adequada, é imprescindivel o estabelecimento de aspectos
organizativos como a pactuacéo de fluxos e definigcéo de protocolos (CASTRO et al., 2018).

Por fim e ndo menos importante, a dimenséo societaria da gestdo do cuidado incentiva
a implantacdo e implementacdo de politicas publicas que garantam o cuidado. A PNAISC,
apesar de ndo abordar a terminologia CRIANES, trata, em um dos seus eixos estratégicos, acoes
voltadas a essa populacdo, a exemplo dos eixos IV e VI intitulados, respectivamente, “Atengao
Integral a Criangas com Agravos Prevalentes na Infancia e com Doencas Cronicas” e “Atengéo
a Saude de Criangas com Deficiéncia ou em Situag¢des Especificas e de Vulnerabilidade”, que

consistem:

Em estratégia para o diagnostico precoce e a qualificagdo do manejo de
doencas prevalentes na infancia e ac6es de prevencdo de doengas cronicas e
de cuidado dos casos diagnosticados, com o fomento da atencdo e internagédo
domiciliar sempre que possivel (BRASIL, 2015b, art. 6°, item 1V).

Na articulagdo de um conjunto de estratégias intrassetoriais e intersetoriais,
para inclusdo dessas criangas nas redes tematicas de atencéo a satide, mediante
a identificacdo de situacdo de wvulnerabilidade e risco de agravos e
adoecimento, reconhecendo as especificidades deste publico para uma atengédo
resolutiva (BRASIL, 2015b, art. 6°, item V1I).

Uma das acdes estratégicas do eixo de atencdo integral a criangas com doencas cronicas
¢ o fomento da atencdo e internacdo domiciliar (BRASIL, 2018a). Nesse contexto, o
funcionamento da AD no cuidado as CRIANES garante também a dimensdo societaria da
gestdo do cuidado a essa populacéo.

Existem multiplas conexdes possiveis entre as dimensdes da gestdo do cuidado, com
inimeras estratégias de implementacdes controladas por trabalhadores e gestores em saude
(CECILIO, 2011). Tais conexdes sdo indispensaveis para realizar as articulages necessarias
para a garantia da integralidade do cuidado as CRIANES, por meio da promocdo de
atendimento resolutivo das demandas de CRIANES e suas familias pelo SAD.
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4. METODO
4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo metodoldgico, de método misto sequencial explanatério
QUAN—qual, desenvolvido em duas fases dependentes. Na ctapa quantitativa, foi realizada a
validagdo de contetdo do instrumento protocolo de fluxo para o servigo de atengdo domiciliar
as CRIANES, cuja coleta de dados ocorreu com os servicos de atencdo domiciliar habilitados
no estado da Paraiba, que atendiam a demanda espontanea de CRIANES nos municipios
investigados. Posteriormente, na etapa qualitativa, o protocolo validado foi aplicado em um
municipio piloto, por meio da realizagdo de oficinas de treinamento para 0 uso na prética
assistencial. Em seguida, os trabalhadores do servigo de atencdo domiciliar foram entrevistados
sobre a sua percepcdo quanto a funcionalidade do instrumento e se esse € adequado ao estado
da Paraiba. Considerando a notacdo estabelecida acima, a pesquisa desenvolvida pode ser

descrita conforme a Figura 1.

Figura 1 — Descricdo do delineamento misto sequencial explanatorio

Fonte: Elaboragdo propria (2020), baseado em Creswell e Clark (2013).

Os estudos metodoldgicos abordam a validacdo e avaliagdo de ferramentas estratégicas
metodoldgicas de pesquisa. Esse tipo de estudo é caracterizado pela realizacdo de testes
rigorosos de intervencdes e sofisticados procedimentos de obtencdo dos dados sendo, portanto,
um importante e eficaz método de pesquisa (POLIT; BECK, 2019).

A pesquisa de métodos mistos associa métodos quantitativos e qualitativos de modo
sistematico, integrado e critico, objetiva uma melhor compreensdo do fendmeno em estudo e
pode ser desenvolvida de uma forma em que as abordagens quantitativas e qualitativas tenham
suas estruturas e procedimentos originais conservados (CRESWELL, 2010; SAMPIERI,
COLLADO; LUCIO, 2013). Na execucdo sequencial, os dados sdo coletados e analisados em
etapas distintas e seriadas, de modo que sao utilizados para explorar, ampliar e/ou aperfeicoar
a compreensdo sobre a temética estudada a partir da verificacdo das informag6es coletadas na
primeira fase (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2013). Assim, esse tipo de método permite o

inicio da analise antes que todos os dados estejam coletados, sendo, portanto, pertinente para
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essa proposta. Desse modo, ao aplicar inicialmente a validagdo de contetudo do protocolo de
fluxo, permitiu a identificacdo da sua eficacia bem como a realizacdo de adequacdes,
objetivando aprimorar a efetividade do fluxograma antes da implementacdo clinica.

Neste estudo, os sentidos de eficacia e efetividade se diferenciam quanto a probabilidade
de que individuos de uma determinada populacdo obtenham um beneficio da aplicagdo de uma
tecnologia em satide em condices ideais (eficacia) e normais (efetividade), como preconizado
no manual de avaliacdo de tecnologias do Ministério da Saude (BRASIL, 2009).

A abordagem quantitativa no estudo metodologico permite analises estatisticas precisas,
por meio de testes objetivos, a partir da relacdo entre varidveis e de sua capacidade para
generalizar e replicar os achados (CRESWELL, 2010). A abordagem qualitativa, por sua vez,
possibilita a analise descritiva da opinido dos participantes, bem como esclarece o tema
metodoldgico e/ou elenca estratégias para solucionar problemas e/ou dificuldades de um
problema metodoldgico (POLIT; BECK, 2019). Portanto, a abordagem quantitativa e
qualitativa, quando aplicadas em conjunto, representam diferentes meios que convergem para
o mesmo fim, de forma continua e integrada, sendo, portanto, uma estratégia pertinente e eficaz
para esse tipo de estudo (CRESWELL, 2010).

O presente estudo esta vinculado a um projeto multicéntrico intitulado: “Producdo do
cuidado e validagéo de protocolo de fluxo para servigos de atencdo domiciliar a criangas com
necessidades especiais de saude”, aprovado pelo CNPq (Universal 2018 Processo n°
420877/2018-5 — auxilio & pesquisa), para ser realizado em sete estados do Brasil* (Parana, Rio
Grande do Sul, Santa Catarina, Sdo Paulo, Mato Grosso do Sul, Paraiba e Maranh&o), o que
podera fornecer dados fidedignos da realidade brasileira no que se refere a atencdo domiciliar
e, em especial, atencdo domiciliar de criancas com necessidades especiais de atencdo a salde.

4.2 PROTOCOLO DE FLUXO DE CUIDADO AS CRIANES

O protocolo de fluxo, avaliado e implementado no presente estudo, foi criado no estado
do Parand, a partir da dissertacdo de mestrado da enfermeira VVanessa Rossetto, sob a orientacdo
da Profa. Dra. Beatriz Rosana Gongalves de Oliveira Toso e co-orientacdo da Profa. Dra. Rosa
Maria Rodrigues. Foi elaborado a partir da identificagdo e descri¢cdo dos servicos de atencéo
domiciliar existentes no estado do Parana e a partir do conhecimento das necessidades especiais

de CRIANES atendidas nos servigos paranaenses de atencdo domiciliar.

! Selecdo dos estados participantes: Os estados participantes foram selecionados por conveniéncia e a partir da
demonstragdo de interesse por cada coordenador responsavel nas diferentes instituices de ensino que integraram
a equipe de pesquisa.
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Em periodo anterior & sua elaboracdo, a equipe de pesquisa da Universidade Estadual
do Oeste do Parand (UNIOESTE), criou um instrumento de coleta, o qual foi aplicado em todos
0s SADs habilitados no estado, no periodo de outubro de 2016 a janeiro de 2017. Tal
instrumento objetivou a investigacdo dos seguintes aspectos: identificacdo dos servicos;
documentacdo de criacdo dos servigos; identificagcdo de profissionais participantes; quantitativo
de criancas atendidas; idade das criancas atendidas; diagnosticos das criangas; dindmica das
visitas domiciliares e atividades realizadas; estrutura fisica e de recursos humanos, organizagéo
do cuidado oferecido e estratégias utilizadas para o cuidado especifico das criancgas
(ROSSETTO, 2017). Apds esse levantamento, identificou-se que a maioria das CRIANES
atendidas pelo SAD, receberam cuidados classificados predominantemente na modalidade de
AD2 (ROSSETTO et al., 2018).

Com base nos dados obtidos com o instrumento quanti-qualitativo, foi elaborado
protocolo de fluxo de cuidados especificos para atencdo as CRIANES nas modalidades de
atencdo AD?2. Para tanto, os dados foram categorizados de acordo com o indicado por Werneck,
Farias e Campos (2019) para elaboracdo de protocolos de organizacdo de servicos e, em
seguida, analisados, utilizando como instrumento o0 método SWOT (Strengths, Weaknesses,
Oppotunities e Threats). Posteriormente, os pontos elencados foram organizados de acordo com
o Plano de A¢do 5W2H, para, na Ultima etapa, os resultados serem representados graficamente
em formato de fluxograma, apresentado a seguir, na figura 2 (ROSSETTO, 2017; ROSSETTO,
TOSO, RODRIGUES, 2019).
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Figura 2 - Protocolo de fluxo de cuidado as CRIANES
Fluxograma para CRIANES em AD2.

(continua)
Hospitais (publicos ou privados|
Identificagd@o de Cnangas com
Necessidades Especiais de Salde

. Enfermeiros, medicos, fisioterapeutas e assistentes sociais do hospital

enviam ficha de encaminhamento por correlo eletrénico para o SAD

{
Realizar avaliagao de elegibildade, entre um e sete dias, por profissionais
de nivel superior da EMAD
SIM: Avaliador de elegbilidade faz a identficagao de um cuidador
responsavel, avaliando sua capacidade de realizar os cuidados necessanos
e verificando seu aceite para acompanhamento domiciliar
y
Preparo do cuidador, pelos profissionais de nivel supenior da EMAD e do
hospital, para os cuidados que serdo necessanos no domicilio. Orientacdo e
demonstracdo dos cuidados
SIM
NAQ: Preparar novamente o cuidador até | | Organizacao e agendamento, pelo
obter suficiéncia para o cuidado SAD, da remogdo para o domicilio
1)
Fluxograma para CRIANES em AD2.
(continuacao)

¥
Remogdo com veiculo de transporte de pacientes, do SAD ou do municipio,
na data programada, acompanhada de técnico em enfermagem do SAD e
com kit de mateniais para o desenvolvimento dos cuidados domiciliares

v
Admissdo pela EMAD, refor¢ando onientagdes de cuidados, com auxiio de
materiais impressos e do atendimento do SAD, disponibilizando contato telefonico
com 0 servico e lendo o Termo de Responsabilidade para assinatura pelo cuidador

y
Desenvolvimento do PTS pela EMAD, juntamente com o cuidador, na pimerra
VD apés a admissdo, em até uma semana, abordando diagnostico, definicdo
de metas, divisio de responsabilidades e tarefas, e plano de reavaliagio

Avaliagdo pelos profissionais da EMAP, considerando o PTS, com
implementacdo das agGes desta equipe ainda na mesma semana.

Comunicar a unidade de atengdo primana de referéncia sobre a admssdo
no SAD, via prontudrio eletrdnico ou comreio eletrdnico, com relato de caso e
0 PTS, requisitando contribuicdo da unidade na divisao de responsabilidades

v
Manter VD no minimo semanal, observando a execugdo dos cuidados, a
evolucdo da cnanca e onientando novos cuidados, se necessano. Identificar
necessidade de suporte profissional para a familia, providenciando-o na rede
y
Comunicagao mensal com a unidade de atengdo primana de referéncia
sobre 0 acompanhamento da crianga, por prontuario eletronico ou correio
eletronico
i
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Fluxograma para CRTANES em AD?2.
(conclus&o)

///"\\ / ~SIM Cuidador entra 6

L : _y”~ contato com o SAMU, que fomecera
?

Desestabilizado da crianga? /" apoio também para os horarios em que ndo

{ haatendimento no SAD. Apds atendimento

de urgéncialemergéncia no domicilio ou
hospital, a crianca retoma para
atendmento pelo SAD

Cuidador entra em contato com o
SAD por telefone

/ A@Wm

e, S necessano, € reavaliado

\ pela ENADQUEWAP
-

—__
SIM: Transferéncia do cuidado
m&x wdados'?\ para AD1, com reunido da EMAD e equ:pe\

3 Qa unidade de alem;ao primana de/

~ NAO: Mamjengéo do \
acompanhamento em AD2 até

stabiuza;ao da cnanga e adaptagy
m Clldaw o s

Fonte: ROSSETTO, 2017, p.71.

4.3 LOCAL DO ESTUDO

O estado da Paraiba € composto por 233 municipios, distribuidos em um territério de
aproximadamente 56.467,239 Km?, com populagio estimada de 4.018,127 de habitantes, com
rendimento mensal per capita de R$ 898,00 (IBGE, 2018). Na Paraiba, 17 municipios
paraibanos ofertam aten¢do domiciliar, entre os quais, seis sdo habilitados para EMAD I e 11
municipios para EMAD II, ambos com EMAPs disponiveis.

Os servigos habilitados foram identificados por meio do cadastro de servigos, disposto
no anexo das portarias: 825/2016 — MS; 3.438/2016 — MS; 3.648/2017 — MS; 4.002/2018 — MS,
conforme Quadrol, no qual estdo demonstrados todos os municipios, totalizando 17, com SAD
habilitados no estado da Paraiba (até Julho de 2019), bem como a quantidade e tipos de equipes
(EMAD I, EMAD II, EMAP).

Quadro 1 - Quantitativo de equipes habilitadas no estado da Paraiba até Julho de 2019. Joao
Pessoa, 2022.

UF |IBGE |MUNICIPIO EMADI [EMADII| EMAP
PB |250110 | AREIA 0 1 1

BOQUEIRAO/Cabaceiras/Caturité/Sio
Domingos do Cariri

PB [250250 0 1 1




PB

250300

CAAPORA

48

PB

250320

CABEDELO

PB

250370

CAJAZEIRAS

PB

250440

CONCEICAO/ SERRA GRANDE

PB

250460

CONDE

PB

250510

CUITE

PB

250630

GUARABIRA

PB

250700

ITAPORANGA

PB

250750

JOAO PESSOA

PB

250970

MONTEIRO

PB

251120

PEDRAS DE FOGO

PB

251130

PIANCO/ IGARACY

PB

251210

POMBAL

PB

251250

QUEIMADAS

| lolo|lo|lo|N|lo|lRr|lo|lo|lo|Rr|R|O
olr|r|rR|r|lOo|lrRr|O|lrR|FRP|R|lo|O|F

PB

251620

SOUSA

[ N I SN IS [ SN IO (SN SN N SR [ S (SN SN N

1 0

Fonte: Portarias 825/2016 — MS; 3.438/2016 — MS; 3.648/2017 — MS; 4.002/2018 — MS (BRASIL,
20164, 2016d, 2017a, 2018b).

A partir da identificacdo desses municipios, o estudo foi desenvolvido em trés etapas no

estado da Paraiba, conforme a Figura 3, que apresenta o diagrama detalhado do delineamento

misto sequencial explanatorio, em que cada etapa € descrita na sequéncia.

Figura 3 — Diagrama procedural do delineamento misto sequencial explanatério. Jodo Pessoa, PB, 2022.

Identificagdo dos SADs
comdemanda de CRIANES

Revisaoe
diagramagao

Validado

Etapa III
Protocolo . ;
. Profissionais do SAD
Final
(Municipio piloto/ PB)

Validagdo de contetido do protocolo de fluxo
QUAN

Juizes da pratica

\ Y , Etapa II

Realizagdo de Oficinas

Analiseda
compreensdoe

Reavaliagdode
algunsitensdo aplicabilidadee
funcionalidade do

protocolo

protocolo

I
Entrevistas individuais
qual

Fonte: Elaboracgdo propria (2020), baseado em Creswell e Clark (2013).
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4.4 ETAPAS DO ESTUDO

4.4.1 Etapa 1: estudo quantitativo para validacéo de conteudo do protocolo de fluxo

A partir da identificacdo dos servigos habilitados no estado da Paraiba, foram iniciados
contatos, junto a Secretéria Estadual de Saude do Estado, para obtencdo de anuéncia a pesquisa
(ANEXO 1). Em respeito a autonomia dos municipios participantes, foram estabelecidos
contatos por telefone e/ou correio eletrénico com o coordenador de cada SAD dos municipios
participantes do estudo, para apresentacdo do projeto de pesquisa e obtencdo dos termos de
anuéncia municipais em todas as cidades que integraram a amostra do estudo (ANEXO |1 - X).

Por meio dos contatos, iniciou-se 0 processo de caracteriza¢do nos SADs habilitados, o
qual identificou que nove municipios atendiam um total de 22 CRIANES nas modalidades de
AD2 e AD3, no estado da Paraiba, e seriam, portanto, I6cus para a validacdo do protocolo,

conforme esta demonstrado no Quadro 2.

Quadro 2 - Quantitativo de CRIANES por municipio, no estado da Paraiba, até fevereiro de
2020. Jodo Pessoa, 2022.

Municipio N° de CRIANES EMAD com atendimento as
CRIANES
Conceicéo 3 1
Cajazeiras 1 1
Monteiro 2 1
Caapora 1 1
Pedras de fogo 2 1
Conde 1 1
Jodo Pessoa 10 5
Guarabira 1 1
Queimadas 1 1
TOTAL 22 13

Fonte: Elaboracdo propria.

A referida caracterizacdo esteve vinculada a um projeto de pesquisa de iniciacao cientifica
(PIBIC) intitulado “Aten¢ao domiciliar a crianga e ao adolescente com necessidades especiais:
caracterizacdo dos servigos de atencdo domiciliar da Paraiba”, financiado com bolsa do CNPq,
em vigéncia entre os anos de 2019-2020, sob a coordenagéo da Profa. Dra. Neusa Collet.

Tendo em vista a ilustragdo do cenario de estudo e a relacdo entre o nimero total de
habitantes e a habilitacdo das equipes de AD, descrever-se-4, de forma breve, 0s municipios que

integraram a amostra deste estudo e participaram da validacao de contetido do protocolo de fluxo.
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e Conceicdo, cidade da Paraiba que possui 0 SAD vinculado a cidade de Serra Grande,
ambas com populacbes de aproximadamente 18.982 e 2.909 habitantes,
respectivamente (IBGE, 2019). Tais cidades estdo separadas entre si, por cerca de 50
quildmetros de distancia.

e (ajazeiras, municipio pertencente a mesorregiado do sertdo paraibano, com populagdao de
58.446 habitantes, segundo o censo de 2010, € o sétimo maior municipio em populacio do
estado (PREFEITURA MUNICIPAL DE CAJAZEIRAS, 2022).

e Monteiro, situado a 319 quildmetros de Jodo Pessoa, esté localizado na Microrregido do
Cariri Ocidental ao sul do Estado da Paraiba e tem populacdo aproximada de 33.222
habitantes (PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTEIRO, 2019; IBGE, 2019).

e Caapora, outra cidade paraibana com populacdo estimada de 21.828 pessoas (IBGE,
2019).

e Pedras de Fogo, localizada a 56,1 quildometros de distancia da capital Jodo Pessoa, com
populacéo estimada de 28.458 pessoas (IBGE, 2019).

e Conde, municipio paraibano, distante apenas 24,5 quildmetros da capital Jodo Pessoa,
possui populacdo estimada de 24.670 habitantes (IBGE, 2019).

e Jodo Pessoa, capital do estado da Paraiba, com populacio estimada de 825.796 habitantes
com 4rea de unidade territorial de aproximadamente 210,044 Km? (IBGE, 2022).

e Guarabira, uma das cidades mais populosas do estado, com populagdo estimada de 59.389
habitantes (IBGE, 2022).

¢ Queimadas, localizada no Agreste paraibano, a 133 km de Jodo Pessoa, possui populacao
estimada de 44.388 habitantes.

Nesta etapa (Etapa 1), a amostra para validacdo do protocolo foi constituida pelo nimero
total de equipes do SAD desses municipios, cujos profissionais estavam em atendimento de
CRIANES no periodo da coleta de dados desta pesquisa. Esses profissionais foram
considerados 0s juizes da pratica para a validacdo de conteldo do protocolo em estudo,
incluidos na amostra por método ndo-probabilistico, por conveniéncia, tendo sido convidado
pelo menos um profissional de salde representante de cada equipe dos municipios participantes.

O convite de participacdo e/ou solicitacdo de indicacdo de um profissional que pudesse
responder as questdes da pesquisa era realizado pela pesquisadora responsavel. Foi respeitado
o livre arbitrio na tomada de decisdo em querer ou ndo integrar a pesquisa. Cada participante
recebeu uma Carta Convite (APENDICE A), via correio eletrdnico, na qual constaram

informacdes a respeito dos objetivos do estudo, da relevancia da validagdo do protocolo de
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fluxo, bem como das instruc@es para validacdo do protocolo e preenchimento do formulério via
Google Forms.

Todos os juizes atenderam a um dos seguintes critérios de inclusao:

e Possuir titulacdo académica em uma das categorias profissionais de satide que compdem

o SAD: enfermeiro, médico, fisioterapeuta, assistente social, psicélogo ou outro,

podendo ter especializacdo e/ou mestrado e/ou doutorado;

e Ter experiéncia profissional minima de dois anos na assisténcia no servico de atencao
domiciliar.

Foram excluidos da etapa 1 da pesquisa, os profissionais de salde que estavam de
licenca e/ou férias durante o periodo da coleta de dados.

Aos que atenderam aos critérios estabelecidos e aceitaram participar do estudo, foi
enviado, em um segundo correio eletronico: o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE), o instrumento de validacao, via link para preenchimento no Google Forms, bem como
uma cépia do protocolo de fluxo.

O instrumento utilizado para a validacdo do protocolo de fluxo foi um formulario
padronizado (APENDICE B), composto pelo TCLE, e por dois blocos que incluem: caracterizacdo
do profissional juiz, com dados referentes a sua titulagdo, tempo de servigo e atuacdo no SAD,;
caracterizagdo do SAD e EMADs, com informagdes a respeito do perfil de atendimento.

O bloco seguinte é composto por questdes referentes as etapas propostas no fluxograma
sugerido para o atendimento de CRIANES. O instrumento de avaliacdo tem respostas

dicotdbmicas (Sim e N&o) em que o juiz informou sua concordancia ou ndo com 0s aspectos:

- PERTINENCIA: No qual foi investigado se o item é relevante e atende a finalidade

relativa ao procedimento/atributo;

- CLAREZA: No qual foi investigado se o item é explicitado de forma clara, simples e

inequivoca;

-OBJETIVIDADE: No qual foi investigado se o item permite resposta pontual/desejavel;

- SIMPLICIDADE: No qual foi observado se o item expressa uma unica ideia;

- PRECISAO: No qual foi analisado se o item se enquadra no atributo e é distinto dos

demais, ndo se confundem.

Os juizes observaram os fluxogramas e responderam ao formulério de avaliacdo, que

foi dividido em trés partes (I, 11 e I1I), contendo o fluxo de entrada até a chegada ao I6cus
apropriado. A parte | contém 13 questdes, a Il possui 7, e a parte 111 tem 11 questGes, perfazendo

ao todo 31 questdes, todas dicotdmicas e manifestas por concordancia com as caracteristicas
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citadas acima (Sim) ou discordancia dessas (Ndo) com espago para emitir comentario que
achasse necessario, a fim de melhorar o entendimento de cada questdo. Para complementagéo
de informacdes, quando necessario, foi utilizada a opcdo de contato via telefone, a fim de
esclarecer possiveis duvidas acerca do instrumento.

Os juizes participantes puderam realizar a avaliacdo do fluxograma em qualquer
ambiente que lhe foi conveniente entre os meses de agosto de 2020 a janeiro de 2021. Foi
estabelecido um prazo inicial de quinze dias, havendo a necessidade de prorrogacao para mais
sessenta dias, por conta do contexto da pandemia do COVID-19, com alteracdo do fluxo de
atendimentos e sobrecarga de trabalho dos profissionais de salude em seus locais de atuacdo. Ao
final, totalizou-se um quantitativo de 13 juizes avaliadores para cada item do protocolo.

Com base nos dados obtidos por meio do instrumento em uma escala dicotdmica
(SIM/NAO) sobre a sua concordancia com os 31 itens, foi elaborada uma planilha EXCEL com
essas informagdes. Cada item sera demonstrado no fluxograma por meio da figura 4. Foram
avaliadas as valida¢des de contetdo e de construto.

Figura 4 - Fluxograma proposto para a Atencdo Domiciliar as CRIANES, contendo 31 itens

numerados e avaliados. Joao Pessoa, PB, 2022.
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PROTOCOLO DE FLUXO DE ATENGAO DOMICILIAR A CRIANCA COM NECESSIDADES ESPECIAIS DE SAUDE
1- Hospitais (publicos ou privados)>

12 - Identificagdo de Criangas com
Necessidades Especiais de Salude

15 - SIM: Enfermeiros, médicos, fisioterapeutas e assistentes sociais do
hospital enviam ficha de encaminhamento por correio eletrdnico para o SAD

de acompanhamento
em AD2?

v
16 - Realizar avaliagao de elegibilidade, enfre um e sete dias, por profissionais
de nivel superior da EMAD

14 -NAO: Permanece
hospitalizado ou é encaminhado
para AD1

19 - SIM: Avaliador de elegibilidade faz a identificacao de um cuidador
responsavel, avaliando sua capacidade de realizar os cuidados necessarios e
verificando seu aceite para acompanhamento domiciliar

|

20 - Preparo do cuidador, pelos profissionais de nivel superior da EMAD e do
hospital, para os cuidados que serdo necessarios no domicilio. Orientagdo e
demonstracdo dos cuidados

18 - NAO: Encaminhamento
pelo hospital para AD1

21 - Cuidador
preparado?
Executa todos os cuidados
sem auxilio?

23 - SIM: Organizacao e agendamento pelo
SAD, da remogao para o domicilio

22 - NAO: Preparar novamente o cuidador
até obter suficiéncia para o cuidado

24 - Remogao com veiculo de transporte de pacientes, do SAD ou do municipio, na data programada,
acompanhada de técnico em enfermagem do SAD e com kit de materiais para o desenvolvimento dos
cuidados domiciliares

v
25 - Admissao pela EMAD, reforcando orientacdes de cuidados, com auxilio de materiais impressos e do
atendimento do SAD, disponibilizando contato telefénico com o servigo e lendo o Termo de Responsabilidade
para assinatura pelo cuidador

v
26 - Desenvolvimento do PTS pela EMAD, juntamente com o cuidador, na primeira VD apos a admissao,
em até uma semana, abordando diagnéstico, definicao de metas, divisdo de responsabilidades e tarefas, e
plano de reavaliagdo

v
27 - Avaliagao pelos profissionais da EMAP, considerando o PTS, com implementacao das acoes
desta equipe ainda na mesma semana.

28 - Comunicar a unidade de aten¢ao primaria de referéncia sobre a admissao no SAD, via prontuario
eletrdnico ou correio eletrnico, com relato de caso e o PTS, requisitando contribuicdo da unidade na
divisdo de responsabilidades

v
29 - Manter VD no minimo semanal, observando a execucao dos cuidados, a evolucao da crianca e
orientando novos cuidados, se necessario. Identificar necessidade de suporte profissional para a
familia, providenciando-o na rede
v

30 - Comunicagdo mensal com a unidade de atencao primaria de referéncia sobre o
acompanhamento da crianga, por prontuario eletrdnico ou comreio eletronico

33 - SIM: Cuidador entra
em contato com o SAMU, que fornecera

apoio também para os horarios em que ndo
ha atendimento no SAD. Apos atendimento de
urgéncia/emergéncia no domicilio ou hospital,
a crianga retoma para atendimento
pelo SAD

31 — Desestabilizagdo

da crianga? urgéncia/emergéncia?

36 — NAO: Dividas
do cuidador em relagao
aos cuidados?

gl 34 — Cuidador entra em contato com o SAD por telefone
)

35 - Atendente capacitado realiza orientacdes
por telefone e, se necessario, é reavaliado pela
EMAD ou EMAP

40 - SIM: Transferéncia do cuidado
para AD1, com reunido da EMAD e
equipe da unidade de atengdo primaria

de referéncia
41-NAO: Manutengdo do acompanhamento em SAD até
estabilizacdo da crianca e adaptagdo do cuidador

Fonte: ROSSETTO, 2017 (ADAPTADO).

A validagdo de contetido da opinido dos juizes sobre o instrumento foi analisada por

39 — Cuidador adaptado aos

meio da opinido, exposta em respostas dicotomicas sobre sua concordancia com os itens do
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instrumento. Tais itens foram avaliados pelos seguintes critérios: o IVC de Tristan, cujo limite
minimo para a aceitacdo do item foi de 80%; o indice de Hernandez-Nieto, com valor minimo
para aceitacdo do item foi igual a 80%; além de um novo método de IVC, o método Bayesiano,
com valor minimo para aceitacdo, neste estudo, de 80% (HERNANDEZ-NIETO, 2002;
TRISTAN-ALVAREZ, 2008; SILVEIRA, et al., 2018).

O método Bayesiano é utilizado com base em uma distribuicdo a priori Beta, que
considera o fato de que a maioria dos juizes tendem a uma concordancia e, em seguida,
determina-se a distribuicdo a posteriori, seguindo a estimacao do indice como a média e um
intervalo de credibilidade para o IVC, com os percentis de 5% a 95% dos valores da distribuicéo
a posteriori. Nesse sentido, foi utilizado para a construgdo de um novo indice de validade com
base no seguinte resultado da inferéncia Bayesiana: ""Se a priori tem distribuicdo Beta (o, B) e
Verossimilhanga com distribuigdo Binomial com parametros n e¢ 6, entdo a distribuicdo
posteriori ¢ dada por uma distribuicdo Beta (o + x, n+ 3 - X)”” (KINAS; ANDRADE, 2010).

A distribuicdo posteriori obtida pelo resultado determinara o IVC Bayesiano como
sendo a, ou seja: a média ¢ dada para o [IVC = média da distribui¢cdo Beta (o + x, n+ 3 - x) = (a
+ x)/( o + nt+ B ) e seu intervalo de credibilidade a 90%, calculado como a area compreendida
entre a distribuicdo posteriori entre os quartis 5% e 90%. O valor de x = ndmero de juizes que
aprovam o item e n = 13 é o total de juizes que fizeram as avaliacGes de cada item. A funcéo
de verossimilhanca citada no resultado € a distribuicdo Binomial com pardmetros X e n. Nessa
aplicacdo, os célculos ficam simplificados pelo fato de que a distribuicdo Binomial e Beta sdo
familias de distribuicdes conjugadas. Para implantacdo desse método, utilizou-se o software R,
cujo programa estad demonstrado (APENDICE C). Todos os valores estimados do IVC pelo
método Bayesiano estdo acima de 78%.

Para a validacdo de construto do instrumento, utilizou-se a medida de confiabilidade das
opinides dos juizes em relacdo aos 31 itens para dados dicotdmicos. E mais usual utilizar a
medida de Kuder Richardson para todos os itens, a KR20 (CORTINA, 1993), cujo valor acima
de 80% mostra uma confiabilidade aceitavel para as avaliagdes realizadas pelos juizes em todos
os itens. Neste estudo, foi realizada a medida KR20 para efetuar compara¢do com as medidas
calculadas para todos os itens. Para avaliar cada item, foi realizada a confiabilidade expressa
pela medida Alpha de Cronbach, cujas medidas devem estar 0 mais proximo possivel de 1.
Contudo, considera-se uma medida de confiabilidade acima de 0,70 como um indicador
favoravel a validacdo de construto (PEDHAZUR e SCHMELKIN, 1991). Outra medida para
avaliar a concordancia entre os juizes foi 0 Kappa de Fleiss (FLEISS and PAIK, 2003), cujo

valor deve ser avaliado segundo a classificacdo dada por Fleiss (1981), a saber: entre 0,40 e
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0,60 indica concordancia regular; entre 0,61 e 0,75 concordancia boa; acima de 0,75
concordéncia excelente (FLEISS, 1981).

Os célculos foram realizados por meio da utilizacdo do software estatistico R (KLOKE;
MCKEAN, 2015), do Statistical Package for the Social Science (SPSS) versdao 20.0 e uma
calculadora Kappa online (RANDOLPH, 2008).

A partir da analise dos resultados 2da validagdo de contelido (Etapa 1 -Quantitativa),
houve necessidade de realizar modificagcbes em um dos itens do protocolo de fluxo em

avaliacéo.

4.4.2 Etapa 2: estudo qualitativo para anélise da percepgao dos profissionais do SAD sobre

a funcionalidade do protocolo de fluxo.

Com a andlise da validacdo de contetdo finalizada, foi elaborada uma versdo final
provisoria do protocolo de fluxo implementado, utilizada na etapa 2. Essa etapa seguiu as
recomendacdes dos critérios consolidados para Relato de Pesquisa Qualitativa (COREQ)
(SOUZA et al., 2021).

A implementacdo clinica do protocolo de fluxo foi realizada em um municipio piloto de
grande porte do estado, escolhido por ter o maior nimero de equipes em atendimento de
CRIANES. A implementacdo ocorreu por meio da realizacdo de oficinas de capacitacdo a
profissionais do SAD e posterior realizacdo de entrevistas em profundidade, com intuito de
analisar a percepc¢do dos mesmos sobre a funcionalidade do protocolo proposto.

Tendo em vista a dinamicidade do servico de atencdo domiciliar, foram convidados a
participar das oficinas tantos os profissionais que compunham as equipes que estavam em
atendimento quanto os que ja haviam atendido CRIANES.

O recrutamento dos profissionais para participacdo nas oficinas foi realizado com o
auxilio da coordenadora do servico para viabilizacdo dos contatos e agendamentos. As oficinas
para capacitacdo do uso do protocolo foram realizadas entre os meses de marco e abril de 2021,
no turno vespertino, apos realizacdo das visitas domiciliares e agendamento prévio conforme
disponibilidade das equipes participantes.

Como o direcionamento de fluxo orientado pelo protocolo requer a atuacdo prioritaria
de profissionais com formacao em terceiro grau, foram convidados apenas os profissionais de

nivel superior que compunham a EMAD ou EMAP e que ja haviam atendido ou estavam em

2 A analise dos dados resultantes da etapa quantitativa foi realizada por meio de assessoria estatistica.
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atendimento as CRIANES. Foram excluidos das oficinas os profissionais que ndo tinham
disponibilidade de horarios compativeis com a pesquisadora e/ou que estavam de férias ou
afastados do servico nos meses em que houve a realizacao das oficinas.

Todas as oficinas foram realizadas de maneira igualitaria a todas as equipes
participantes, em momentos distintos para cada equipe, com tempo médio estimado de 60
minutos por oficina. O encerramento do agendamento e realizagdo das oficinas ocorreu apos a
contemplacéo de todos os profissionais que aceitaram e demonstraram interesse em participar.

A utilizacdo da modalidade de intervencdo em forma de oficinas foi escolhida por se
tratar de uma metodologia participativa que proporciona compartilhamento e interacdo de
forma dindmica e dialégica (TORQUATO, 2019).

A realizacdo das oficinas foi norteada por um plano de intervencdo previamente
estruturado (APENDICE D), baseado no referencial teérico da ‘Aprendizagem significativa’
de David Ausubel. O conceito central da Teoria da Aprendizagem Significativa (TAS), de
maneira geral, defende que a aprendizagem significativa € um processo no qual novas
informacBes se relacionam, de maneira ndo-arbitréaria, a aspectos da estrutura cognitiva do
individuo, ou seja, a contetidos preexistentes, apreendidos de maneira significativa. Nessa
perspectiva, a aprendizagem significativa difere da aprendizagem mecanica caracterizada por
ser um modo de aprendizagem automatico, sem interacdo de informacdes prévias com atuais,
sendo a nova informacdo armazenada de maneira arbitraria (MOREIRA, 2016).

E importante destacar que, segundo a teoria classica de Ausubel, para que haja
aprendizagem significativa, ndo deve ocorrer apenas uma associacdo de ideias ou conceitos,
mas sim uma interagdo na qual os conceitos prévios mais relevantes interagem com o novo
contetdo, incorporando-o, assimilando-o e, a0 mesmo tempo, modificando-se. Portanto, é
fundamental que o conteldo a ser aprendido seja potencialmente significativo, carregado de
significado l6gico e psicologico e que seja relacionavel com a estrutura cognitiva do aprendiz.
Para além da interacdo, é também condicdo determinante, para que a aprendizagem ocorra de
modo significativo, a disposi¢do do aprendiz, para relacionar o novo material potencialmente
significativo a sua estrutura cognitiva (AUSUBEL, 2003; AGRA et al., 2019).

Tais aspectos ressaltam para a complexidade do processo de aprendizagem significativa
bem como para sua potencial utilidade na educacgéo continuada de adultos, no caso do presente
estudo, de profissionais de saude. No entanto, tal estratégia de ensino-aprendizagem constitui-
se em desafiadora proposta tendo em vista que requer, além do interesse e disposicdo de
interacdo para gerar significancia por parte do aprendiz, a necessidade de reorganizacao e

individualizacdo do ato de compartilhar conteudo, tendo em vista que cada individuo possui
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uma estrutura cognitiva propria (FREITAS; CUNHA; BATISTA, 2016; OLIVEIRA et al.,
2017; SILVA; KALHIL; SOUZA, 2021). Frente a essa realidade, considera-se importante
avaliar a eficacia da aprendizagem significativa de modo a garantir seu uso adequado.

Ausubel recomenda que as evidéncias da aprendizagem significativa sejam
comprovadas ndo por testes paramétricos comuns, pautados em respostas mecanicamente
memorizadas, mas por métodos de problematizacdo de situagdes, em que 0 novo conteudo
aprendido possa ser colocado em pratica na resolucdo de situacdes problemas (MOREIRA,
2016). Pode-se afirmar que, quando ocorre a aprendizagem de modo significativo, o aprendiz,
como ser Unico e ativo no processo de ensino-aprendizagem, que apresenta motivacéo para
aprender, reflete e gera novos conceitos a partir da interagcdo de conhecimentos e experiéncias
prévios e novos, tornando-os significativos no processo de aprendizagem (AGRA et al., 2019).

Nesse contexto, o processo de aprendizagem é muito mais significante e menos
mecanico; é preciso haver modificacdo de conhecimento por meio de reconhecimento da
importancia da mudanca a partir do proprio sujeito que aprende, bem como a partir de alteragdes
nos processos mentais e da consideracdo de outros contextos de aprendizagem, e ndao apenas de
generalizacGes e transferéncias (MOREIRA, 2016).

Partindo do pressuposto de que os profissionais de salde possuem conhecimentos
prévios substanciais, além de serem os atores principais do processo de mudanga que
influenciam a assisténcia em salde e os individuos mais capacitados para expor opinides,
contribuicdes e ajustes eficazes para o cuidado da populacdo que assistem, considera-se essa
teoria como adequada e potencialmente eficaz no aprendizado de novas tecnologias em salde,
a exemplo do protocolo de fluxo para atendimento de CRIANES.

Cada oficina iniciou com uma dindmica de apresentacdo com questionamentos
relacionados ao nome, funcdo e sua importdncia para o SAD. Tais informacbes eram
posteriormente compartilhadas em grupo, a fim de promover socializacao e interacao.

As oficinas abordaram, além da relacdo entre os conhecimentos prévios e a nova
proposta de protocolo de fluxo validada pelos juizes, o interesse e os diferentes pontos de vista,
bem como o debate e o compartilhamento de ideias dos profissionais envolvidos. Foram
apresentados e discutidos todos os itens do protocolo, exemplificando o seu funcionamento e,
ao final de cada oficina, foi proposta uma situacdo problematizadora, com o objetivo de
promover a discussdo em grupo para levantamento de estratégias para a situacdo-problema,
reforgando, assim, as orientacdes do protocolo proposto. Foi disponibilizado também para cada
participante um ‘Guia de orientagdes para implementacdo do protocolo de fluxo para

atendimento de CRIANES’ (APENDICE E).
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Foram realizadas ao todo seis oficinas de capacitacdo para implementagdo clinica do
protocolo de fluxo, com a participacdo de 32 profissionais que compunham as equipes

multidisciplinares de atencdo a saide no SAD considerado piloto como descrito no Quadro 3.

Quadro 3 - Distribuicdo dos participantes das oficinas de capacitagdo para implementacéao
clinica do protocolo de fluxo. Jodo Pessoa, 2022.

Oficina Quantidade de e Categoria Profissional
Participantes
Oficina 1 6 Participantes e 6 enfermeiras
Oficina 2 6 Participantes e 4 fisioterapeutas

e 1 assistente social
e 1 psicologo
Oficina 3 6 Participantes o 2 fisioterapeutas
3 enfermeiras

1 fonoaudidloga

Oficina 4 5 Participantes 1 fonoaudidloga
1 nutricionista

1 enfermeira

1 assistente social

1 psicologa

1 nutricionista

1 médico

1 fisioterapeuta

1 assistente social
1 psicélogo

2 médicas

1 fisioterapeuta

e 1 médico

Oficina 5 5 Participantes

Oficina 6 4 Participantes

Fonte Elaboracdo propria

Apos dois meses da finalizacdo das oficinas para implementacéo clinica do protocolo,
tempo considerado necessario para os profissionais utilizarem o protocolo na pratica
assistencial e terem elementos para avalia-lo e sugerir alteracdes para melhor funcionalidade,
caso necessario, os profissionais que participaram das oficinas e que tinham experiéncia no
cuidado de CRIANES foram convidados a participar das entrevistas até o momento de
atendimento do critério de suficiéncia.

Dentre os profissionais convidados, alguns recusaram participar dessa etapa por motivos

diversos como: incompatibilidade de horario com a pesquisadora; indisponibilidade de tempo
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e falta de oportunidades de implementagdo do protocolo no periodo proposto compondo um
total de trés profissionais que manifestaram recusa.

Para os profissionais que aceitaram participar da entrevista, foi utilizada a técnica de
entrevista em profundidade para a coleta de dados. Todas as oficinas e entrevistas foram
realizadas pela doutoranda que atuava na época como enfermeira assistencial, em uma unidade
pediatrica de atendimento hospitalar, no estado do Rio Grande do Norte, e como professora
assistente em uma universidade privada da rede de ensino superior do municipio lécus desta
etapa de pesquisa.

A doutoranda possui experiéncia em pesquisa na area de atencdo a salde da criancga,
com énfase em doengas cronicas e experiéncia no atendimento hospitalar em pediatria. A
relacdo entre o servico de salde e a doutoranda ocorreu a partir da aproximacao para obtencédo
da anuéncia do campo de estudo, e, posteriormente a partir de contatos telefénicos e reunides
presenciais com a coordenacdo do servico antes do inicio da coleta.

As entrevistas foram realizadas no SAD onde cada profissional atuava, com
agendamento prévio e em ambiente reservado. Os convites e agendamentos ocorriam por meio
de contato telefénico efetuado pela doutoranda ao profissional convidado, no qual eram
expostos, novamente, 0s objetivos do estudo, instituicdo vinculada a pesquisa (UFPB), bem
como os nomes da orientadora e coorientadora da tese.

A realizacdo da entrevista foi organizada em dois blocos: o primeiro contendo dados
referentes as caracteristicas profissionais como: idade, estado civil, formacdo, tempo de
formacdo, especializacdo e tempo de atua¢do no SAD. O segundo bloco foi organizado com a
tematica voltada a aspectos da implementacdo e funcionalidade cotidiana do protocolo de fluxo
anteriormente validado. A entrevista foi norteada pelas seguintes questdes: Como vocé avalia
o funcionamento do protocolo de fluxo para o atendimento de CRIANES pelo SAD? Qual a
sua percepcdo sobre a possibilidade de implantacdo do protocolo de fluxo para atendimento de
CRIANES pelo SAD? Vocé modificaria algo no protocolo de fluxo para que ele melhor
atendesse sua realidade? Se sim, o que?

Os audios foram gravados em midia eletronica e tiveram tempo médio de duracdo de 1
hora e 10 minutos. Apds transcritas na integra, as entrevistas foram entregues aos participantes
para que analisassem o conteudo, podendo complementar, ou refutar informacoes.

O encerramento dessa etapa da coleta ocorreu seguindo o critério de suficiéncia dos
dados, no qual, o pesquisador identifica que o material empirico permite tracar um quadro
compreensivo acerca do objeto de estudo (MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2016).
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Para subsidiar a andlise por parte da doutoranda, no que se refere as expressdes e
comunicagfes ndo verbais dos participantes, utilizou-se, também, o Diario de Campo (DC)
durante as realizagdes das oficinas e entrevistas.

A analise tematica indutiva foi a técnica de escolha para interpretacdo dos resultados
qualitativos. Essa propGe a andlise dos dados empiricos em seis fases, a saber: transcri¢éo
completa de todos os dados verbais e ndo-verbais (expressdes), com leitura e releitura do
material transcrito; geracdo de codigos iniciais, a partir da identificacdo e agrupamento de
conteddo semantico e de aspectos relevantes dos dados; pesquisa de temas na qual sdo
elaborados temas em potencial, por meio da analise dos codigos definidos em etapa anterior;
revisao dos temas, a partir da verificacdo da coeréncia interna; definicdo e nomeacéao dos temas,
em que ocorre a nomeacao definitiva e o refinamento dos temas elencados; e, por fim, producéo
do relatério, no qual é explicitada a analise dos dados. Tais etapas podem ser realizadas em
sequéncia, ou ser flexibilizadas a depender da necessidade do pesquisador, em qualquer
momento da anélise (CLARKE; BRAUN, 2013).

O presente estudo seguiu as etapas sugeridas por Clarke e Braun (2013) e analisou 0s
dados, realizando inicialmente a familiarizacdo com os dados das entrevistas, por meio da
transcricdo e leituras sucessivas, em que as primeiras impressdes foram registradas. Esses
registros foram avaliados a fim de identificar possiveis padrdes para geracdo de codigos.
Posteriormente, iniciou-se a extratificacdo e codificacdo dos dados. Esses codigos foram
agrupados de acordo com a afinidade para gerar pré-temas e temas. Ao final dessa fase, o
material construido foi revisado para identificar lacunas no processo de estruturacdo dos
recortes das entrevistas em cada subtema e tema.

Assim, foi possivel identificar lacunas intratemas e intertemas para refina-los, a fim de
que os extratos de cada tema apresentassem um padrdo coerente e coeso entre si e com 0S
demais temas construidos. Ao final da andlise, estabeleceu-se 0s seguintes temas:
Implementacéo do protocolo de fluxo de atengdo as CRIANES: itens a serem aprimorados;
Desafios para o SAD na gestdo do cuidado as CRIANES segundo o protocolo de fluxo.
Construiu-se, posteriormente, um mapa tematico apresentando uma sintese das evidéncias com
a finalidade de trazer respostas aos questionamentos e objetivos de pesquisa. Durante a
transcri¢ao, optou-se por padronizar com o simbolo [...] para representar 0 momento em que 0s
extratos foram recortados. Para assegurar o anonimato dos profissionais participantes, os
extratos dos relatos das entrevistas foram identificados com a letra inicial correspondente a

categoria profissional (AS- Assistente Social; E- Enfermeira; FI - Fisioterapeuta; FO —
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Fonoauditloga; M — Médica; N — Nutricionista; P - Psicologa), seguido do nimero conforme a
sequéncia de realizacao.

4.4.3 Etapa 3: integracdo dos dados para realizacdo dos ajustes necessarios nos itens do

protocolo de fluxo para a diagramagéo final

Ao final da anélise dos dados quantitativos e qualitativos separadamente, em cada fase
da pesquisa, foram realizadas metainferéncias a respeito do protocolo de fluxo de cuidado as
CRIANES pelo SAD, confirmando ou refutando a tese inicial. Nesse sentido, realizar um
estudo de validacdo com sua implementacdo clinica poderia responder parte dos objetivos do
estudo gquantiqualitativo, de validar um instrumento de organizagéo de servico e avaliar sua
aplicabilidade do ponto de vista tedrico, mesmo que 0s juizes sejam oriundos da pratica.
Entretanto, para além disso, esse estudo traz a contribuicéo dos profissionais do estudo piloto,
que participaram da aplicacdo do instrumento durante um determinado periodo de tempo, 0s
quais teceram consideracdes avaliativas sobre seu uso, que permitiram aos pesquisadores
analisar se estas percep¢fes convergem ou divergem dos apontamentos quantitativos dos
juizes, em relacédo ao 1VC de cada item do instrumento, bem como que qualificam sua praxis
na operacionalizacdo do instrumento.

A integracdo ocorreu na interdependéncia das fases da pesquisa, e por consolidagéo
dos dados, no qual a revisao conjunta de ambos os dados foi utilizada para estabelecer analises
posteriores (CRESWELL; CLARK, 2013). Os elementos quantitativos e qualitativos foram
integrados também a partir da interpretacdo dos dados, apds a analise separada dos elementos
quantitativos e qualitativos, reunindo os dois conjuntos de dados em uma anélise conectada,
relacionando-os e comparando-os para as interpretacoes finais.

O rigor desta pesquisa ocorreu por meio da analise rigorosa dos dados (CLARKE;
BRAUN, 2013); do seguimento sequencial e interdepende do método misto; da analise da
percepcdo dos profissionais de saude sobre a funcionalidade do protocolo de fluxo para
atendimento de CRIANES; do check-list COREQ (SOUZA et al., 2021) e da apresentacao das

limitacOes do estudo.

4.5 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa seguiu as resolugdes n® 466/2012, n°® 510/2016 e n° 580/2018 (CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE 2012, 2016, 2018) e os principios da bioética: autonomia, néo-

maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade. O projeto multicéntrico foi enviado e aprovado
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pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da Universidade Estadual do
Oeste do Parana, sob parecer n® 3.477.776 e CAAE: 17157319.7.1001.0107 (ANEXO A).

O projeto de tese também foi enviado para anélise pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos (CEP) do Centro de Ciéncias da Saude (CCS) da Universidade Federal da
Paraiba (UFPB) para ciéncia, tendo sido aprovado sob parecer n® 4.104.301 e CAAE:
33398820.0.0000.5188 (ANEXO B).

Todos os participantes foram informados sobre a natureza voluntaria e confidencial da
participacdo na pesquisa. Foi esclarecido previamente o risco oferecido pelo estudo,
considerando o desconforto relacionado ao tempo necessario para a participagdo na pesquisa,
bem como ao compartilhamento de informagdes com a entrevistadora. Para que os participantes
fossem reduzidos, a pesquisadora garantiu o direito de o(a) participante expressar suas
sensacOes livremente ou desistir do estudo em qualquer momento, caso fosse essa a sua vontade.
Também foram apontados os beneficios da sua participacdo no que se refere a contribuicéo para
o aperfeicoamento da atencdo domiciliar as CRIANES.

A coleta de dados foi iniciada apds recolhimento de assinaturas do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de todos os participantes da pesquisa (APENDICE
F; APENDICE G).
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5. RESULTADOS

Nesta secdo, serdo apresentados os dados referentes a etapa quantitativa com os
resultados da validacdo do conteldo do protocolo de fluxo proposto. Serdo apresentados
também os extratos que permitiram a andlise temética indutiva acerca da percepcdo dos
profissionais de saude sobre a funcionalidade do protocolo de fluxo implementado.
Posteriormente, serdo apresentados 0s aspectos comparativos que se integram a partir da

apresentacdo dos resultados das duas etapas anteriores.

5.1ETAPA1

O conteudo do protocolo de fluxo para atengdo de CRIANES foi validado pelos juizes,
ampliando a sua aplicabilidade para atendimento nas modalidades AD2 e AD3.

A caracterizacdo dos 13 juizes estd demonstrada no Quadro 4, no qual é possivel
observar que a maioria deles (sete) € enfermeiro, do sexo feminino (dez); possuem
especializacGes em diversas areas, sendo apenas quatro com formacao em salde publica e/ou
salde da familia, com mais de cinco anos de atuacdo profissional (cinco), e quatro com mais de

dez anos, sendo que o tempo de experiéncia no SAD variou entre mais de trés anos (cinco) e

mais de sete anos (cinco); assumem funcao assistencial (sete) e de coordenacdo no SAD.

Quadro 4 - Caracterizacao dos juizes da pratica. Jodo Pessoa, 2022.

(Continua)
Juizes da Profisséo Sexo Especializagéo Tempo de Funcédo Tempo
Prética Atuacao exercida no de
JIP) Profissional SAD atuacao
no SAD
JP1 Enfermeiro Masculino | Gestdo clinica Entre 5 e 10 | Coordenacéo | Entre 3e
anos 4 anos
JP 2 Enfermeira Feminino | Obstetricia e | Entre 5 e 10 | Assistencial | Entre7a
Neonatologia anos 8 anos
JP3 Médica Feminino | Dermatologia Entre 3 a 5 | Assistencial | Entre3a
anos 4 anos
JP4 Assistente Feminino | Especializacdo em | Entre 5 e 10 | Coordenacdo | Entre5a
Social Saude Coletiva anos 6 anos
JP5 Enfermeira Feminino | Especializagdo em | Mais de 10 | Assistencial | Entre7e
Saude Plblica; | anos 8 anos
Especializacdo em
Programa de Salde
da Familia;
Especializacdo em
Enfermagem do
Trabalho.




Quadro 4 - Caracterizacdo dos juizes da pratica. Jodo Pessoa, 2022.
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(Concluséo)

Juizes da Profissao Sexo Especializacéo Tempo de Funcéo Tempo
Prética Atuacao exercida no de
JIP) Profissional SAD atuacao
no SAD
JP6 Enfermeira Feminino | Especializacdo em | Entre 3 e 5 | Coordenacdo | Entre 3 e
Urgéncia e | anos 4 anos
Emergéncia; Saude
do Trabalhador
JP7 Enfermeira Feminino | Especializacdo em | Entre 3 e 5 | Coordenacdo | Entre 3e
Dermatologia anos 4 anos
Aplicada a
Enfermagem
JP8 Enfermeira Feminino | Especializacdo em | Mais de 10 | Assistencial | Entre 7 a
CME e Centro | anos 8 anos
Cirdrgico
JP9 Enfermeira Feminino | Especializacdo em | Mais de 10 | Assistencial | Entre9a
Saude da Familia anos 10 anos
JP 10 Assistente Feminina | Especializacdo em | Mais de 10 | Coordenacdo | Entre 3e
Social Auditoria anos 4 anos
JP11 Enfermeira Feminina | Mestrado em Saude | Entre 3 e 5 | Coordenagdo | Entre 3e
Coletiva; anos 4 anos
Especializacdo em
Saude Publica
JP 12 Fisioterapeuta | Masculino | Fisioterapeuta Entre 5 a 10 | Assistencial | Entre 7 a
Dermatofuncional | anos 8 anos
JP 13 Nutricionista | Masculino | N&o Possui Entre 5 a 10 | Assistencial | Entre5a
anos 6 anos

Fonte: Dados da pesquisa.

Na Figura 5, tem-se o resultado da distribuicdo a priori, o qual é um modelo

probabilistico que descreve as ocorréncias das 13 avaliacfes dos juizes para cada item. Tal
figura mostra o comportamento das notas dadas pelos juizes com base no histdrico que ocorre
nas avaliacdes das ocorréncias anteriores a esta pesquisa (Método Bayesiano). A recomendacao
do método bayesiano, utilizado neste estudo, é a de que, antes de se observar as notas dadas
pelos juizes, ocorra uma representacdo das notas conhecidas como distribuicdo a priori,
observando, desse modo, ndo apenas 0 que aconteceu no presente, mas também o histdrico das
ocorréncias anteriores & pesquisa, combinando-se posteriormente com as notas, para a obtencao
de informagdes do IVC bayesiano.

Em geral, ndo se sabe como se dardo essas avaliacBes, porém geralmente aprovam o
item por esse ter sido elaborado também por pessoas especialistas, e isso se traduz como maior
probabilidade de aprovacgéo. Por essa razéo, os itens foram modelados pela distribuicéo Beta

(5,1), cujo grafico esta apresentado na figura 5, em que, @ medida em que a curva se desloca
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para a direita, ela vai se erguendo verticalmente para valores maiores, significando que ha uma
maior chance de julgamentos com notas altas e uma pequena chance de julgamentos com notas
baixas. Isso pode ocorrer em situacdes em que o instrumento avaliado esta adequado, podendo
Ser necessarios poucos ajustes, sendo, portanto, a distribuicao de probabilidade Beta apropriada
para modelar fendmenos aleatorios que representam propor¢des (ou porcentagens) maiores para
as maiores notas de avalia¢do por parte dos juizes. Essa distribuicdo é denotada por Beta (5,1)
e tem intervalo de credibilidade de 95%, compreendido entre 54,9% a 99,0% (Figura 5).

Figura 5 - Distribuicdo de probabilidade Beta com parametros a=5 ¢ § =I.

Densidade de probabilidade

T T T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 08 1.0

Proporcédo de concordéncia

Fonte: Dados da pesquisa.

Para avaliacdo do protocolo de fluxo, estabeleceu-se como itens cada estrutura
representada pelas formas dispostas no fluxograma, compondo um total de 31 itens.

Na Tabela 1, estdo demonstrados os valores do IVC por item julgado pelos juizes.
Observa-se que a maioria dos 1VVCs estimados encontram-se acima de 80%, com exce¢do dos
itens 15, 21, 24 e 30, estando os itens 21, 24 e 30 avaliados acima de 75%, e apenas o item 15
com um valor abaixo (61,5%) nos métodos tradicionais. Segundo a estimativa bayesiana, apesar
da variabilidade nos valores IVC, todos os itens supracitados apresentam IVC acima de 70%,
com excecao do item 15, que esta proximo de 70%, e o IVC para todos os itens foi excelente
igual a 91,8%.

O item 15, cuja avaliagdo apresentou menor indice de avaliacdo positiva, refere-se a
possibilidade de acionamento do SAD por profissionais da rede de atencao hospitalar “SIM:

enfermeiros, meédicos, fisioterapeutas e assistentes sociais do hospital enviam ficha de
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encaminhamento por correio eletronico para 0 SAD”. Os juizes sugeriram alteragdes nesse item
com a inclusdo da possibilidade de acionamento, também pelos servicos de aten¢do primaria
em saude, bem como a ampliacéo para possibilidade de acionamento também por profissionais
nutricionistas e psicologos.

O item 21 refere-se ao preparo do cuidador para a alta: “Cuidador preparado? Executa
todos os cuidados sem auxilio?”. Os juizes utilizaram o espaco para comentarios, explicitando
que os cuidados baseados em treinamentos e orientacdes devem ser realizados de modo
continuado e compartilhado também pelas equipes de AD.

O item 24 aborda o transporte para a desospitaliza¢do: “Remog¢do com veiculo de
transporte de pacientes, do SAD ou do municipio, na data programada, acompanhada de técnico
em enfermagem do SAD e com kit de materiais para o desenvolvimento dos cuidados
domiciliares”; trés juizes utilizaram os comentarios para relatar o fato de ndo terem transporte
equipado para a desospitalizacdo e sobre a possibilidade de acompanhamento por um
profissional enfermeiro quando possivel.

O item 30 relaciona-se ao estimulo & comunicagdo mensal com a APS: “Comunicac¢do
mensal com a unidade de atencdo primaria de referéncia sobre o acompanhamento da crianca,
por prontuario eletrdnico ou correio eletronico”. Os juizes usaram 0 espaco de comentarios para
relatar brevemente que ainda ndo conseguiam prestar cuidados de forma integrada e articulada
com a APS.

Todos os métodos utilizados avaliam o IVC para todo o instrumento, em 91,8%, e,
guanto a consisténcia interna, obteve-se alpha = 0,87, demonstrando que, apesar da necessidade
de ajustes de alguns itens, o fluxograma possui boa fidedignidade segundo o julgamento dos
juizes. Quanto ao valor do KR20, obteve-se valor igual a 89,4, apresentando valor muito
préximo expressado pela medida Alpha de Cronbach para cada item: 85,0 variando muito
pouco em torno desse valor para qualquer item retirado do instrumento, o que mostra a
estabilidade desse indicador para a validade de construto. O valor obtido pela medida Kappa de
Fleiss foi de 0,312, com Valor-p < 0,001, confirmando, portanto, a concordancia significativa
entre os juizes. Os dados supracitados tornam aceitavel a validagdo de contetdo do protocolo

de fluxo formado por 31 itens conforme descrito na Tabela 1.
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Tabela 1 - indice de Validagdo de Contetido (IVC pelos métodos Bayesiano, IVC por
porcentagem de concordancia, IVC de Tristan e IVC de Hernandez-Nieto e confiabilidade
Alpha de Cronbach. Jodo Pessoa, PB, 2022.

Alpha IvVC IvVC
Item | Frequéncia I\VVC Bayesiano Cronbach | IVC | Tristan | Hernandez-

da Conc. % IC 95% Nieto
11 13 94,7 84,7a99,7 87,5 100,0 100,0 100,00
12 13 94,7 84,7a99,7 89,5 100,0 100,0 100,00
13 13 94,7 84,7a99,7 86,5 100,0 100,0 100,00
14 12 89,5 76,2298,0 86,5 92,3 92,3 92,31
15 8 68,4 50,2 a 84,4 86,8 61,5 61,5 61,54
16 13 94,7 84,7a99,7 87,4 100,0 100,0 100,00
17 13 94,7 84,7a99,7 87,2 100,0 100,0 100,00
18 13 94,7 84,7a99,7 86,1 100,0 100,0 100,00
19 13 94,7 84,7a99,7 86,9 100,0 100,0 100,00
20 13 94,7 84,7a99,7 85,0 100,0 100,0 100,00
21 10 78,9 62,3a92,0 86,8 76,9 76,9 76,92
22 13 94,7 84,7a99,7 85,6 100,0 100,0 100,00
23 13 94,7 84,7a99,7 86,5 100,0 100,0 100,00
24 10 78,9 62,3a92,0 85,6 76,9 76,9 76,92
25 13 94,7 84,7a99,7 85,5 100,0 100,0 100,00
26 13 94,7 84,7a99,7 85,0 100,0 100,0 100,00
27 12 89,5 76,2 2 98,0 85,8 92,3 92,3 92,31
28 12 89,5 76,2298,0 85,5 92,3 92,3 92,31
29 13 94,7 84,7a99,7 84,9 100,0 100,0 100,00
30 10 78,9 62,3a92,0 85,9 76,9 76,9 76,92
31 11 84,2 69,02 95,3 87,5 84,6 84,6 84,62
32 11 84,2 69,02 95,3 89,5 84,6 84,6 84,62
33 13 94,7 84,7a99,7 86,5 100,0 100,0 100,00
34 11 84,2 69,02 95,3 86,5 84,6 84,6 84,62
35 11 84,2 69,02 95,3 86,8 84,6 84,6 84,62
36 11 84,2 69,02 95,3 87,4 84,6 84,6 84,62
37 11 84,2 69,02 95,3 87,2 84,6 84,6 84,62
38 11 84,2 69,02 95,3 86,1 84,6 84,6 84,62
39 12 89,5 76,2298,0 86,9 92,3 92,3 92,31
40 12 89,5 76,2298,0 85,0 92,3 92,3 92,31
41 13 94,7 84,7a99,7 86,8 100,0 100,0 100,00

Total 370 91,8 88,5a94,2 87,0 91,8 91,8 91,8

Fonte: Dados da pesquisa.

Tendo em vista a andlise dos itens supracitados, optou-se por modificar o item 15 do

protocolo antes da realizagdo da etapa posterior, acrescendo as categorias profissionais e 0

servico de atencdo sugeridos pelos juizes. No entanto, decidiu-se ndo modificar os demais itens

frente a possibilidade de se esclarecer, com maior profundidade, os dbices que dificultariam a

sua implementacdo bem como as sugestdes por parte dos profissionais atuantes no servico para

enfrentamento e/ou superacdo desses obstaculos. A versdo aplicada na etapa posterior, para

implementacdo pratica do protocolo de fluxo proposto, ocorreu como demonstrado a seguir na

figura 6.
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Figura 6 - Protocolo de Fluxo de Atencdo Domiciliar as CRIANES adaptado. Joao Pessoa, PB, 2022.

PROTOCOLO DE FLUXO DE ATENGAO DOMICILIAR A CRIANGA COM NECESSIDADES ESPECIAIS DE SAUDE

Fonte:

| Nli;gzmﬁixaggggf&m ROSSETTO, 2017 (ADAPTADO).

15 - SIM: Enfermeiros, médicos, fisioterapeutas, assistentes sociais,
nutricionistas e psicologos do hospital e/lou APS enviam ficha de
encaminhamento por correio eletronico para o SAD.

13 - Ha necessidadé
de acompanhamento
em AD2 ou AD32

)
16 - Realizar avaliacao de elegibilidade, entre um e sete dias, por profissionais
de nivel superior da EMAD.

14 -NAO: Permanecz
hospitalizado, ou &€ encaminhado
para AD1.

19 - SIM: Avaliador de elegibilidade faz a identificacdo de um cuidador
responsavel, avaliando sua capacidade de realizar os cuidados necessarios e
verificando seu aceite para acompanhamento domiciliar.

|
20 - Preparo do cuidador, pelos profissionais de nivel superior da EMAD e do
hospital, para os cuidados que serdo necessarios no domicilio. Orientacdo e
demonstra¢do dos cuidados.

18 - NAO: Encaminhamento
pelo hospital para AD1.

21 - Cuidador

: Organizacao e agendamento pelo
SAD, da remoc&o para o domicilio.

sem auxilio?

22 - NAO: Preparar novamente o cuidador
até obter suficiéncia para o cuidado.

24 - Remogao com veiculo de transporte de pacientes, do SAD ou do municipio, na data programada,
acompanhada de técnico em enfermagem do SAD e com kit de materiais para o desenvolvimento dos
cuidados domiciliares.

v

25 - Admissao pela EMAD, reforcando orientacoes de cuidados, com auxilio de materiais impressos e do
atendimento do SAD, disponibilizando contato telefonico com o servico e lendo o Termo de Responsabilidade
para assinatura pelo cuidador.

"

v
26 - Desenvolvimento do PTS pela EMAD, juntamente com o cuidador, na pnmeira VD apés a admissao,
em até uma semana, abordando diagnéstico, definicdo de metas, divisdo de responsabilidades e tarefas, e
plano de reavaliagdo

v
27 - Avaliac3o pelos profissionais da EMAP, considerando o PTS, com implementacao das acdes

desta equipe ainda na mesma semana.

28 - Comunicar a unidade de ateng3o primaria de referéncia sobre a admissdo no SAD, via prontuario
eletrénico ou correio eletronico, com relato de caso e o PTS, requisitando contribui¢do da unidade na
divisdo de responsabilidades.

1
29 - Manter VD no minimo semanal, observando a execucao dos cuidados, a evolugdo da crianca e

orientando novos cuidados, se necessario. ldentificar necessidade de suporte profissional para a
familia, providenciando-o na rede.

i

30 - Comunicagcdo mensal com a unidade de atencdo primaria de referéncia sobre o
acompanhamento da crian¢a, por prontuario eletronico ou correio eletronico.

33 - SIM: Cuidador entra
em contato com o SAMU, que fomecera

apoio também para os horarios em que ndo
ha atendimento no SAD. Apés atendimento de
urgéncia/emergéncia no domicilio ou hospital,
a crianga retona para atendimento
pelo SAD.

31 — Desestabilizagdo

da crianga? urgéncia/emergéncia?

do3g.| o m:e[r)nagaagsio B7-SIM 9' 34 — Cuidador entra em contato com o SAD por telefone.
aos cuidados?

35 - Atendente capacitado realiza orientacdes
por telefone e, se necessario, é reavaliado pela
EMAD ou EMAP.

40 - SIM: Transferéncia do cuidado
para AD1, com reunido da EMAD e
equipe da unidade de atencdo primaria

de referéncia.
41-NAO: Manutencdo do acompanhamento em AD2/AD3
até estabilizagdo da crianca e adaptacao do cuidador.

39 — Cuidador adaptado aos
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52 ETAPA?2

As entrevistas foram realizadas com 11 dos profissionais atuantes no cuidado de
CRIANES e que haviam participado das oficinas. Dentre esses, todos eram do sexo feminino?,
sendo trés enfermeiras, uma nutricionista, duas fisioterapeutas, duas médicas, uma assistente
social, uma fonoaudiéloga e uma psicéloga. Dessas, sete eram casadas. As idades variaram
entre 34 e 56 anos, o tempo de formacdo variou entre 4 a 31 anos, e 0 tempo de atuacdo no SAD
entre 2 e 11 anos. As participantes tém especializagdes em diversas areas de atuacdo, sendo
cinco com formagdo em saude publica e/ou salde da familia e/ou salde coletiva, como

demonstrado na caracterizagéo exposta no Quadro 5.

Quadro 5 - Caracterizacdo dos profissionais que participaram da entrevista em profundidade,
Jodo Pessoa, 2022.

Idade Estado Formacao Tempo de Pos- graduacéo Tempo de atuacgéo

civil formacéo no SAD

AS1 36 Casada Assistente 10 anos Politicas de protecdo 8 anos

Social social;
Saude hospitalar

pPSs2 43 Casada Psic6loga 14 anos Cuidados Paliativos 10 anos

E3 50 Casada Enfermeira 4 anos Cuidados Paliativos 9 anos (5 anos como
técnica de
enfermagem)
Fl4 38 Casada Fisioterapeuta 17 anos Fisioterapia em UTI, 11 anos

Ciéncias da educacéo;
Gestdo e Politica do
cuidado em satde; Satde
da Familia; Saude
Pablica; Mestrado em
Gerontologia

F15 37 Casada Fisioterapeuta 10 anos Saude Coletiva 2 anos e 6 meses

M6 65 Solteira Meédica 40 anos Salde da Familia; 7 anos
Cuidados Paliativos;
Homeopatia Pediatrica

E7 34 | Divorciada | Enfermeira 12 anos Obstetricia; 9 anos
Neonatologia.
FO8 39 Casada Fonoaudiologa | 18 anos Cuidados Paliativos; 7 anos

Saude Publica;
Fonoaudiologia hospitalar

e Disfagia
E9 45 Solteira Enfermeira 16 anos Urgéncia e Emergéncia 10 anos
N10 32 Casada Nutricionista 9 anos Nutricdo Clinica 8 anos
M11 56 Divorciada Médica 31 anos Dermatologia; 4 anos
Medicina da Familia e
Comunidade

Fonte: Elaboracgdo propria.

3 Tendo em vista que as participantes das entrevistas foram todas do sexo feminino, a partir deste momento, o texto
vai se referir a elas no feminino.
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A partir da analise e interpretacdo dos dados gerados por meio das entrevistas foi

possivel identificar dois temas, a saber: Implementagdo do protocolo de fluxo de atencdo as

CRIANES: itens a serem aprimorados; e Desafios para 0 SAD na gestdo do cuidado de

CRIANES segundo o protocolo de fluxo, e seus respectivos subtemas. A analise geral dos dados

a partir dos temas elencados esta descrita na figura sintese a seguir (Figura 7).

Figura 7 - Figura sintese fluxo de atencdo as CRIANES da admissao a alta no SAD. Jodo Pessoa, PB,

2022.

P=OZmMmIMMmMONZD> D -

Fonte: Elaboragao propria.

Acionamento do SAD
- Ficha (e-mail ou presencial); ~——— segundo critérios

- Contato telefénico;

Avaliagiodo SAD
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PRIMEIRA VISITA DO SAD AS
CRIANES NO DOMICILIO

Alta demanda de atendimentos
agendados

Prazo de até 15 dias
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EMAD e/ou EMAP de acordo com a
necessidade da CRIANES

e0s
7YY

5.2.1 Implementacio do protocolo de fluxo de atencao as CRIANES: itens a serem

aprimorados

Neste tema, foram apresentados subtemas que abordam aspectos inerentes ao protocolo

de fluxo relacionados ao acionamento do SAD para admissdo da crian¢a com necessidade

especial de saude, ao fluxo de informagdes na RAS, bem como ao suporte ofertado ao cuidador,

tanto para efetivagdo do cuidado a crianga como apoio para suas demandas pessoais, até a alta

dessa crianga pelo servigo, abordando os aspectos ja implementados bem como as dificuldades

vivenciadas para aplicagdo do protocolo de fluxo, como demonstrado na figura 8.
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Figura 8 - Subtemas e codigos do tema ‘Implementacéo do protocolo de fluxo de atengdo as
CRIANES: itens a serem aprimorados’, Jodo Pessoa, PB, 2022.

Implementacio do protocolo de fluxo de atencdo a CRIANES :
itens a serem aprimorados

A

(

Do acionamento do SAD a
primeira visita as
CRIANES no domicilio

1. Caminhos para o acionamento do

SAD;

2. Acionamento  inadequado do
SAD pela USF;

3. Agdes na admissdo e

desospitalizagdo de CRIANES
com perfil de acompanhamento
pelo SAD;

4. Impossibilidade do SAD de
efetivar o transporte apoés a alta
hospitalar;

5. Dificuldades para realizar a
primeira visita do SAD as
CRIANES no domicilio ;

6. Agdes do SAD na primeira visita
a0 domicilio .

Fluxo de
(des)informacbes e suas
repercussoes

1. Meios utilizados pelo SAD para
garantir o fluxo de informagdes;

2. Comunicagdo ndo rotineira entre SAD
e USF;

3. Estratégias para melhorar a
comunicagdo e a parceria SAD e USF;

4.Desafios para a formalizacdo e
sistematizagdo do PTS e busca de
estratégias para supera-los;

5. Cuidador torna-se coadjuvante no
processo de construgcaodo PTS.

Apoio do SAD ao cuidador:

do suporte para o cuidado
da CRIANES ao cuidado
do cuidador

1. Avaliando
cuidadora
hospitalizagdo;

2. Atuagdo do SAD junto ao
cuidador;

3. Teleatendimento do SAD no
apoio aos cuidadores;

4. Percalgos  vivenciados  pela
familia/profissional em casos de
desestabilizagdo e de remogao da
CRIANES;

5. Atengdo do SAD ao cuidador.

a capacitagdo da
durante a

Alta da CRIANES do
SAD

1. Reconhecendo os critérios para
a alta da CRIANES e
preparando o cuidador;

2.A¢des do SAD na alta da
CRIANES;

3. Abertura do SAD para as
familias carentes ou que ndo
ttm servico de referéncia
mesmo apos a alta.

Fonte: Elaboracdo propria.

5.2.1.1 Do acionamento do SAD a primeira visita as CRIANES no domicilio.

Os caminhos percorridos para o acionamento do SAD podem ser de varias formas, a

depender da necessidade das CRIANES, incluindo aquelas decorrentes de demandas hospitalares.

No entanto, a maior parte das demandas surgem do acionamento realizado pelas USFs.

Os hospitais pablicos e privados aqui de [nome do municipio] ja sabem como
a gente deve identificar se o paciente tem perfil para o SAD, como acionar o
SAD. Entdo, a gente tem a ficha de solicitacdo de avaliacdo que eles
[profissionais de nivel superior] preenchem e mandam para a gente por e-
mail. (F14).

Em relacdo a desospitalizacao, eu recebo pouquissima demanda de hospital.
A demanda maior que a gente recebe € de PSF. Praticamente 100% [...],
normalmente a gente solicita que eles enviem essa ficha do PSF para a gente
(M11).

As fichas de acionamento s&o disponibilizadas por diversas vias, sendo o e-mail uma

delas, além do acionamento via contato telefonico e entrega presencial da ficha. Essas a¢Ges

normalmente s&o realizadas por profissionais do hospital e da APS.
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Algumas vezes, vem [0 SAD é acionado] por correio eletrdnico, algumas
outras vezes, vem por demandas espontaneas. [...] Em geral, é realizada essa
visita no hospital para ver se essa crianca tem condic@es de ir ao domicilio,
de ser tratada no domicilio (N10).

As vezes, quem comunica & gente que 0 usuario esta precisando [do SAD] é
apropria APS, [...] algumas fichas a gente recebe via e-mail, outras o pessoal
vem deixar aqui (F14).

Quando solicitado para a desospitalizacdo, na maioria das vezes, o SAD foi acionado
por profissionais assistentes sociais. A depender da necessidade das CRIANES, foram
utilizadas, para além do e-mail, outras vias de acesso na tentativa de dar brevidade ao processo

de avaliacdo da crianca hospitalizada.

Geralmente, quem faz é a assistente social do servico, faz essa ficha ou ela
mesmo liga para c4, para a coordenacdo. Muitas vezes, a gente ndo recebe
nem a ficha, recebe mesmo a demanda de que eles vém para agilizar o
processo, porgue, muitas vezes, manda por correio eletrénico e demora a ser
impresso, demora até chegar a gente. Entdo, muitas vezes, eles ligam mesmo,
e a gente j& faz isso [agendamento da avaliagao] (E3).

Quanto ao tempo para realizagé@o da visita hospitalar para avaliacdo da elegibilidade, o
protocolo propde que seja realizada em até sete dias ap6s a alta. Entretanto, houve uma
dificuldade de os profissionais realizarem a visita nesse prazo proposto, postergando a avaliacdo
para até 15 dias. Dentre os fatores que dificultam, encontram-se a alta demanda de atendimentos

dos profissionais e a organizacdo prévia das agendas.

Na mesma semana, eu acho complicado, porque a EMAD ja tem a sua prépria
demanda. Muitas vezes, em uma semana, eles ndo conseguem ir. As vezes,
eles demoram um pouco, até porque a gente nao pode prever a quantidade de
desospitalizagdo que vem. Quando vem a desospitalizacéo, a gente tem que
receber, sé que tem os pacientes que a gente estd acompanhando. Entéo, as
vezes, [tem] a questdo da logistica (F14).

A gente tenta fazer o mais rapido possivel [avaliacdo da elegibilidade] [...] A
gente ndo faz muito até uma semana. Depende se a gente estd com muito
paciente, que j& tem uma agenda programada (M6).

A gente liga para a familia e diz como é que esta a questdo do atendimento
na equipe. Se eu estiver com muitos pacientes, eu avalio a ficha e vejo a
necessidade desse paciente. E, dependendo do quadro clinico dele, ai eu
agendo para a mesma semana ou para a semana seguinte. Ou, entdo, eu digo
nos proximos 15 dias, dependendo do quadro clinico dele. [...] A gente tenta
fazer isso dentro da propria semana quando a gente recebe a ficha, mas ai
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vai depender das fichas que eu tenho anteriormente. [...] Duas semanas, no
maximo. Porque vocé tem que avaliar a realidade de cada equipe. A minha é
uma, a outra equipe de outra enfermeira é outra. Entdo, fica incerto de eu te
dizer, dentro de uma semana, para todas as equipes do SAD, ser admitido. A
crianga, geralmente, no maximo, sdo duas semanas mesmo que a gente
consegue admitir, mais do que isso ndo (E7).

Ap0s o acionamento, profissionais do SAD vao ao local avaliar as CRIANES quanto
aos critérios de elegibilidade para admissdo no SAD. No entanto, em algumas situacdes, ocorre
0 acionamento inadequado do SAD, sobretudo pela USF, o que gera nos profissionais

descontentamento e fragilidade nos vinculos entres esses pontos da RAS.

A gente tem se decepcionado muito com o pessoal da APS. Eu néo sei se
porque esta tendo muita mudanca na equipe de médicos que estdo saindo, de
enfermeiros que estdo saindo, eu ndo sei 0 que esta acontecendo. Inclusive,
das ultimas semanas para ca, a gente foi em duas avalia¢@es, uma ndo tinha
perfil nenhum de SAD [...]. As pessoas estdo totalmente despreparadas na
APS (M11).

Quando geralmente é uma crianga com sindrome, eu ndo sei 0 que acontece
com os PSF. Basta ter uma gastrostomia que ja dizem que é SAD, mesmo que
a crianca esteja estavel. [...] E ndo é para o SAD (E9).

Para as CRIANES que atendem aos critérios de elegibilidade para a admissdo, é
necessaria a realizacdo de algumas acdes para a desospitalizacdo e admissdo no SAD com
seguranca. Entre elas, a adaptacdo do domicilio, a identificacdo de um cuidador responsavel e

a articulagéo para retaguarda hospitalar e da APS.

A equipe principal, a EMAD, vai primeiramente no hospital para fazer esse
levantamento e, se for precisar de alguns equipamentos que a gente nao
[tenha], precisa de um tempo para que os 6rgdos competentes realmente
liberem, para eles poderem ir para casa com mais seguranca (P2).

Quando é um caso de desospitalizacdo, sempre vai ter preferéncia para a
gente, prioridade na desospitalizacéo, porque o paciente que esta no hospital
precisa ser desmamado para o domicilio [...]. Quando é um cuidado muito
complexo, a gente faz reunido, a equipe da gente vai la no hospital, senta com
os profissionais que estdo inseridos no cuidado, e ai a gente tenta fazer essa
dindmica. [...] Em alguns casos, principalmente quando requer assim um
cuidado mais complexo, a gente faz essas reunifes maiores que sao
Jjustamente para nos dizermos: O SAD pode ajudar nessa parte. O hospital
vai dar retaguarda? Em que momento o hospital vai dar retaguarda? E a
familia? Qual a funcdo da familia nesse sentido do cuidado?” Para a gente
dividir as responsabilidades e tentarmos fazer o cuidado compartilhado (Fi4).
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[...] A gente vai também fazer a visita na residéncia em conjunto com a
assistente social para ver a questdo da estrutura, se essa crianca tem
necessidade... se podem ser feitos todos oS cuidados na residéncia,
dependendo da estrutura fisica, tudo direitinho (E7).

A gente procura fazer assim, enquanto a gente esta admitindo, a gente pede
para eles [USF] continuarem dando a cobertura deles (M11).

Antes da desospitaliza¢do, no entanto, 0 SAD nédo consegue realizar o transporte para o
domicilio como proposto no protocolo de fluxo, principalmente, por falta de veiculos equipados
para a efetivacdo desse tipo de transporte. Nos casos de CRIANES ja acompanhadas pelo SAD,
quando precisam de transporte para saida do domicilio para realizacdo de exames e
procedimentos, a equipe solicita empréstimo de ambuléncia a outras unidades. Apesar disso,
os profissionais reconhecem a importancia dessa aquisi¢ado, tanto para a desospitalizacdo quanto

para a garantia de transporte adequado para CRIANES que ja sdo acompanhadas pelo servico.

Esse transporte a gente consegue muitas ambuléncias de um servigo aqui, que
é o [nome do hospital] que cede para a gente, e ai a gente tenta fazer essa
remocédo programada, com data, qual o profissional que estara para levar o
profissional aqui do SAD, deixa tudo pactuado com o profissional, tanto para
a remocao do paciente [...]. Entdo, esse transporte ndo é nosso, mas é cedido
de um outro servigo da rede mesmo (AS1).

[...] O que eu ainda acho que é falho é a gente hoje, no momento é a gente
ndo ter a propria ambuléncia. A gente tem alguns hospitais que conseguem
fazer essa remocéo para a gente, e isso acontece (P2).

O SAD néo tem ambulancia. [...] a gente depende de outros. E, no caso,
guando [as CRIANES] é removida, a gente sabe ja quando est4 em casa.
“Olhe, a crian¢a chegou”, porque a gente faz a visita no hospital, pega o
contato da mae, e a mae nos avisa. Nao que a gente participou do transporte,
a gente ndo participa (E9).

Durante a primeira visita, sdo realizadas avaliacOes, prioritariamente pelo(a)
profissional médico(a) acerca das necessidades da crianca e quais profissionais da EMAD e/ou
EMAP as CRIANES irdo necessitar, como a disponibilizacdo de documentos, esclarecimentos

acerca do funcionamento do servico e assinatura do termo de consentimento.

Primeiro a médica faz a avaliacdo. Eles tém também um grupo de Whatsapp.
Entéo, sempre que chega um paciente novo, ds vezes eles botam: “Pessoal,
avaliei essa paciente. Ela vai precisar de fulano, sicrano e beltrano. Mas, a
urgéncia maior é na fisioterapia”. Entdo, o médico ja sinaliza, pessoalmente
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ou pelo grupo de Whatsapp, quais sao os profissionais e ja vai fazendo essa
articulacdo. [...] Entéo, eles ja colocam 14 e se articulam entre si [...]. O
enfermeiro, 0 médico ou o proprio fisioterapeuta, ou o técnico de enfermagem
pode fazer a articulagdo. [...] Qualquer profissional esta habilitado, até
porque, quando o médico faz a avaliacdo de admissao, ele ja coloca quais séo
os profissionais que vao precisar. Mesmo os da EMAP, eles ja sinalizam
(F14).

Geralmente, na minha equipe, vai 0 médico, a enfermeira, a assistente social
e o técnico [de enfermagem]. Esses quatro profissionais vao fazer a admisséo
[...]- A gente avalia a crianga, conversa com a mée, responsavel ou quem quer
gue seja, algum familiar. Explica como € o servico e 0 que é que 0 Servigo
disponibiliza. A gente deixa bem claro. Temos o termo de consentimento que
a familia assina autorizando nossas visitas e, assim, orientamos os cuidados
diarios da crianga do que deve ter; o que o SAD fornece; o que o SAD ndo
fornece; que material a gente disponibiliza; qual material a gente nédo
disponibiliza (E7).

Apreende-se que, do acionamento a primeira visita as CRIANES no domicilio, o SAD
realiza diversas acdes. Inicialmente, hd uma preocupacdo em levantar as necessidades de
cuidados e de insumos materiais para a atencdo de CRIANES, bem como em estabelecer
comunicacgdo entre os diferentes profissionais de satde envolvidos no cuidado. Ao adentrar no
domicilio, na primeira visita, a preocupacdo envolve elencar quais profissionais da EMAD e/ou
EMAP serdo acionados de acordo com as necessidades da crianca/familia, para a integralidade
do cuidado, que s6 é possivel na interseccdo das diversas acdes e intervengdes interdisciplinares
e intersetoriais, por meio do compartilhamento de informagdes entre os diversos atores que
promovem o cuidado. Nesse sentido, considera-se fundamental, para analise da funcionalidade
do protocolo proposto, o fluxo de informacgGes e suas repercussdes para atencdo em salde de

CRIANES.

5.2.1.2 Fluxo de (des)informacéao e suas repercussoes.

O compartilhamento de informacdes sobre as CRIANES atendidas pelo SAD viabiliza
a continuidade do cuidado dessa crianga tanto pelas EMADs e EMAPS quanto por outros
profissionais da RAS. No SAD esse compartilhamento acontece normalmente, por meio de
fichas de levantamentos de dados especificas para cada profissional. Apesar de 0s registros
evidenciarem as evolucdes dos atendimentos especificos de cada profissional, o prontuério
pode ser acessado por qualquer membro da equipe, com exce¢do do prontuario do servico de
psicologia, que ndo é compartilhado para garantir o sigilo do contetdo exposto.
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[...] Cada profissional tem sua ficha [de levantamento de informacdes]. A
gente preenche a do primeiro dia, que é a ficha principal, e depois a gente faz
nossas evolugfes. Eu ndo evoluo muito no prontuario, eu coloco a visita, mas
a psicologia fica com o prontuério dela. A gente coloca que foi realizada a
visita da psicologia, falo algumas coisas, mas a gente ndo coloca o que
realmente a gente escutou e nem o que a gente esta sabendo, pelo sigilo da
psicologia e pelas coisas pessoais que a familia conta para a gente. A gente
tenta ajudar a equipe de alguma outra forma que ndo conte o que eles
disseram (P2).

Muitas vezes, a rotina de visitas dificulta o compartilnamento de informacgdes de modo
presencial entre os profissionais. Por isso, esse compartilhamento é realizado por contato
telefénico ou por grupos de WhatsApp.

Para além do compartilhamento de informacdes entre as equipes do SAD, é fundamental
também a comunicacdo entre os diversos pontos e profissionais que compde a RAS. No entanto,
esse contato é avaliado pela equipe como dificil. Uma sugestdo proposta pela equipe para

melhorar esse compartilhamento € a ado¢do e padronizacao do prontuario domiciliar.

A gente atende uma crianga que requer cuidado e tem varios curativos, é tanto
gue acaba prevalecendo no SAD o curativo. [...] Ndo da para a gente fazer as
coisas como era para ser, de estar abastecendo de informacéo a unidade de
saude [...] com o “corre-corre” [do SAD] (E9).

Na verdade, o SAD precisa ter [prontuario familiar], alguns pacientes ja tém
um prontuario domiciliar, ou seja, a gente tem o da gente, e a gente deixa um
no domicilio do paciente para, quando a unidade de saude fizer uma visita ou
0 SAMU for acionado, ele pegue aquele registro que esté ali, ele veja o que
esta sendo feito com aquele paciente. Alguns pacientes da minha equipe tém,
outros ainda néo (E3).

Ainda, com relacdo a comunicacdo, cabe destacar a infrequéncia da comunicacéo entre
0 SAD e as USFs, divergindo do que é proposto pelo protocolo, com comunica¢do minima
mensal com a APS. Normalmente, essa comunicagdo acontece apenas na admissdo e na alta e
a depender da necessidade ou prioridades de cada caso, ndo ocorrendo de forma padronizada
para todas as CRIANES.

[...] Na maioria das vezes, ela [comunicag&o entre SAD e USF] ocorre conforme
as necessidades. Nao vou falar para vocé que de todos os pacientes mensalmente,
mas, por exemplo, sempre no processo de admissao, sempre no processo de alta
e quando tem alguma demanda que foge um pouco da responsabilidade do SAD
naquele domicilio, [...] vai depender de cada caso (AS1).

Isso ndo ¢é feito regularmente [comunicacdo com a APS]. Mas, aquilo que a
gente sente que precisa compartilhar, desde aquele momento, trata logo de
agendar e de marcar, como também no momento que precisa fechar a nossa
permanéncia ali. Entdo, geralmente, a gente faz o contato (M6).
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A gente comunica na admissdo [a USF] que estamos com o paciente tal e
também, quando vamos dar alta, comunicamos que estamos dando alta (E9).

Outro fator dificultador desse processo séo as tentativas de articulagdo com as equipes
da USFs, que ocorrem sem sucesso, gerando inclusive a necessidade de corresponsabilizacdo

na falta de compartilhamento de informacoes.

[...] N&o adianta a gente buscar iniciativa, que ja teve muito caso de a gente,
na pratica, ter essa relagdo muito boa e tentar buscar ter essa relagdo boa, e,
de fato, a gente ndo ser bem recebido. [...] Se fosse passar, por exemplo,
reunifes mensalmente, tenho certeza absoluta de que eles nem olham, porque
a gente j& levou prontudrio, as pessoas nem... nem olham nem para ver o
papel (FI5).

Eu acho que deve haver [comunicacdo entre SAD e USF] dos dois lados. A
crianga com necessidades especiais é dos dois..., das duas equipes. Acho que
essa comunicacdo deve sempre existir. Uma vez por més, serve para
acrescentar alguma coisa, mas eu acho que também deve haver a
participacdo da APS. Eles mesmos podem vir se comunicar com a gente
(M11).

Apesar das dificuldades para uma comunicacdo rotineira entre 0 SAD e as USFs, a
avaliacdo da proposta de comunicacdo mensal, como consta no protocolo de fluxo, é avaliada

como positiva e essencial.

Acho que é eficaz sim [comunicacdo com a USF] para mostrar: “oh, o
paciente é de vocés ainda, tem que ter um olhar para ele, ndo quebrou o
vinculo, o SAD esta deixando de dar assisténcia da fisioterapia, mas o
paciente ainda é de vocés”. Eu acho que tem que haver essa comunica¢do
(FI5).

[...] A comunicacdo é essencial. Isso eu falo da comunicagdo entre 0s
profissionais da mesma equipe, a comunicacdo entre 0s servicos da rede, a
comunicacgdo do SAD com a equipe de salde da familia é essencial, tem que
ter, porque, se a gente ndo se comunicar, a gente vai ter uma perda la na
frente, e quem vai ser prejudicado é o usuério (F14).

No entanto, a rotina dos servigos, com sobrecarga de trabalho e atendimentos dificulta
essa comunicagdo, gerando até mesmo incredibilidade sobre a possibilidade de comunicacéo

efetiva com a USF.

[...] Eusousincera, eu acho que isso € dificil se tornar uma rotina nos servicos
[comunicacdo SAD e USF conforme esta no protocolo], exatamente por todas
essas questdes que a gente vive. [...] O [Programa] Saude da Familia vive
assoberbado, entdo os profissionais ndo se dao conta do que esta la. Na
conjuntura atual, eu ndo sei se isso de fato funcionaria. E tipo assim: “mas
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vocés ndo estao 14? N&o estdo fazendo? Tomem conta e, quando voceés sairem,
a gente faz de novo” (MB).

Eu ndo fago mensal isso [comunicacdo com a USF]. [...] Era bom que fosse,
mas é porque é o nosso “corre-corre” mesSmo que ndo deixa. [...] Tem muito
paciente, muita demanda de paciente, porque ndo é sé crianca que a gente
atende. Seria bom, ia funcionar bem direitinho, como tem uma proposta de
uma equipe para atender s6 crianca no SAD (E9).

Agora do acompanhamento em si, de uma vez por més, ir 14, na unidade de
salde, eu acho que ndo, que talvez ndo consiga ser realizado devido as
demandas. Porque, como eu disse a vocé, é um servigo que tem uma demanda
alta de admissao de paciente, de visitas, de quantitativo de visitas diarias.
Entdo, é praticamente um turno que deixaria de realizar essas visitas para
fazer as reunides, e sdo varias unidades de salde. Mesmo que seja para uma
area, sdo véarias unidades de saude. Entdo, isso requer muito tempo (N10).

Diante dessa realidade, estratégias foram elencadas com a finalidade de melhorar a
comunicacdo e a parceria entre 0 SAD e as USFs. Dentre elas, reunides matriciais para
esclarecimentos dos critérios de elegibilidade para admissdo no SAD e suas atribuigdes;
capacitacdo da equipe da USF para o cuidado as CRIANES; estabelecimento de contato inicial
com o0 ACS, que efetua o elo entre 0 SAD e as equipes das USFs, bem como o contato via telefone
entre a enfermeira ou ACS, com acordos de compartilhamento de responsabilidades, com registro

no prontudrio fisico para formalizar os pactos realizados por meio desse contato informal.

Entdo, o ACS é muito importante. Como ele é ligado ao PSF, a gente precisa
estar também em contato com esse agente [comunitério] de salde e com a
enfermeira do PSF também (P2).

E tem que haver uma sensibiliza¢do muito grande no PSF, para tentar mudar
e a gente se comunicar melhor. [...] Uma sensibilizacéo, reunides com os
PSFs, estimular essa questdo de matriciamento. [...] Que a gente possa estar
junto nessa reunido também, passando o perfil, passando que tem que ter essa
responsabilidade, mostrar qual é nosso tipo de atendimento, que é AD2, AD3.
[...] N&o é porque a gente estd 14, indo para as visitas, que eles devem
abandonar, ou deixar de atender ou achar que é a gente vai estar responsavel.
Entdo, [é necessario] melhorar essa comunica¢do por meio de reuniGes
especiais, melhorando essa questdo do vinculo, com o PSF [...] nos
atendimentos tanto da admissd@o como também uma vez por més passando
como é que o paciente esta, mostrando essa evolugdo pelo menos uma vez por
més (FI5).

[...] Eu procuro ter o telefone da enfermeira, ter telefone do cuidador, porque
eu vou me comunicando ali, pelo telefone também. E o0 que me ajuda, pelo
Whatsapp e registro no prontuério sobre essas conversas (E9).

E capacitar o pessoal. Quando tiver capacitacdo que for para SADI...], é
interessante o pessoal da unidade de saude também ir. [...] Quando tem uma
troca de sonda de demora, para eles [profissionais da USF] ja é o SAD. Uma
troca de sonda qualquer enfermeira pode fazer, porque tem um momento que
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0 paciente ndo precisa estar no SAD, e a gente tem que devolver para AD1.
[...] Tem que capacitar o pessoal, do jeito que a gente do SAD precisa de mais
capacitacdo a unidade de salde precisa também para poder caminhar junto
com a gente (E9).

Outras estratégias alternativas também foram elencadas para incrementar a
comunicacdo e parceria. A exemplo de entrega de documento com a avaliacdo da crianca
admitida, efetivacdo do prontuario domiciliar e a realizacdo de reunides periddicas entre 0 SAD
e a USF pessoalmente ou por grupos de WhatsApp.

Eu acho que a gente pode fazer um documento para, quando a equipe for a
casa, ou ao hospital, a gente levar [...] na primeira visita e deixar aquilo
documentado no PSF, ja para saber a data que a gente esta entrando e que a
gente vai precisar deles também (P2).

Também pode ser feito um resumo do que foi feito e passado isso para que
possa ser registrado até em prontuario. 1sso da para fazer, porque ndo sao
tantas pessoas assim. Entdo, a equipe do SAD faria um relatério mensal:
“toma, estd aqui”. “‘foi feito isso, evoluiu assim”, € iria ser entregue ao ACS,
que, além de juntar ao prontuario da [Unidade de] Saude da Familia, ele vai
conversar pelo menos com a enfermeira. E outra coisa, a gente ndo vai

interromper o servico para marcar uma reuniéo (M6).

O Whatsapp, o proprio Whatsapp entendeu? Ja que, se ndo der para estar
reunido, tendo um turno para essas reunides, no proprio Whatsapp, tendo
troca de telefone, ou do ACS, com o ACS, junto com a enfermeira, quem quer
que seja da unidade né? Mas, pelo menos ter um acesso as pessoas. [...] No
prontuario mesmo, fica registrado no prontuario mesmo, ou no préprio
telefone, que a gente ja passa: “Conversado com a enfermeira, via telefone,
tal, tal, tal”. [...] Nao sei se [feito] mensal, é como eu te digo, vai depender.
Eu sei que seria uma coisa que a gente esta falando do geral? N&o individual
de cada paciente, de cada unidade, mas, uma vez ao més, ou, a cada dois
meses, sim. Se eu ndo conseguisse reunir-me presencialmente, seria via
telefone: “Olha enfermeira tal, ou entdo ACS tal, esse més foram prestados
cuidados assim, assim, assim. Crianga sendo acompanhada por tais
profissionais e a visita do SAD esta ocorrendo” (ET).

Eu acho que é uma questdo de habito, de construgdo mesmo. [...] S6 é colocar
na rota, fazer disso rotina. A Gltima semana do més eu vou passar na unidade
antes de ir para a casa de seu fulano, eu vou I& na unidade conversar com a
enfermeira sobre o paciente, dizer como ele esta e anotar no prontuario, fazer
0s registros no prontuério (FO8).

A gente € para ter o prontuario domiciliar para, quando o pessoal da unidade
de saude for, ver o que a gente esta fazendo. N&o s6 a unidade de satde, como
0 SAMU. A proposta do SAD é ter esse prontuério domiciliar. Tem casos e
casos. Tem alguns casos que a gente faz, que a gente vé maior prioridade. E
jé& outros ndo, é um paciente mais tranquilo e é um paciente bem répido no
SAD. Ai a gente s6 faz um pequeno relato no prontuario e, as vezes, deixa la
na unidade de saude (E9).
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As dificuldades para comunicacdo refletem no item proposto pelo protocolo para
realizacdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS). Evidenciou-se que a realizacdo do PTS
ocorre para 0s casos mais complexos, havendo a necessidade de varias visitas para que 0s
profissionais identifiguem as necessidades da crianca/familia, ndo sendo possivel, portanto,

realiz&-lo na visita seguinte a admissdo, como prop&e o protocolo.

A gente ndo consegue fazer isso [0 PTS] em uma segunda visita, apos
admissao, uma visita so a gente nao consegue. [...] A gente faz em mais de
uma visita. (E3).

N&o [h& construcdo do PTS], de todas as criangas ndo, mas de alguns casos
especificos que tém maiores necessidades. Porque tem criancas ou pacientes
no geral que ndo precisam daquele acompanhamento. Porque eu tenho
criancas que ja& tém um acompanhamento pela unidade de salde,
acompanhamento no servico, mas que ndo precisam daquele
acompanhamento mais fixo de, por exemplo, uma vez na semana. Pode ser a
cada 15 dias ou uma vez ao més, de acordo com o desenvolvimento daquela
crianga ao tempo. Entéo, quando tem a necessidade de sentar e fazer o PTS,
daquele paciente, daquela crianga, é realizado, mas ndo com todos (N10).

Quando realizado, para algumas criancas, 0 PTS €, muitas vezes, desenvolvido em
conversas informais, durante o deslocamento dos profissionais, ou por meio de reunides

incipientes devido as escalas de trabalho que alternam a presenca dos profissionais das equipes.

Muitas vezes, a gente nem consegue sentar para fazer e, as vezes, a gente faz
dentro do carro mesmo, quando admite o paciente, a gente jd vem: “Vamos
fazer isso, ou isso. O que é que a gente pode fazer para melhorar?” E depois
a gente passa para o cuidador (E3)

Nem todos os horarios tém todos os profissionais que vao dar assisténcia. [...]
Entdo, muitas vezes, durante uma visita, de uma vez s, os profissionais nao
tem como fazer esse PTS de uma vez, porque a gente ndo vai ter a
disponibilidade do profissional naquele turno, de todos os profissionais que
vao atender aquele usuario naguele turno, [...]. O problema é esse, como a
EMAD vai fazer o PTS junto com a EMAP, se eles ndo estdo, as vezes, no
mesmo turno? N&o tem como ter todos os profissionais no mesmo turno (Fl4).

Muitas vezes, 0 que acontece, dentro do carro, a gente faz muito projeto
terapéutico singular, quando a equipe sai da admissao do usuario, realizamos
PTS aqui no SAD, guando nos reunimos para discutir/fazer determinados
estudos de casos. E assim que se faz o gerenciamento desse projeto
terapéutico singular (FO8).

A discussdo informal dos casos nem sempre é registrada, gerando planejamentos

isolados sem documentacdo e sistematizacdo para o compartilhamento de responsabilidades
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pela equipe. Apesar desses entraves do PTS, a avaliagcdo do item proposto pelo protocolo foi
positiva, evidenciando-se a necessidade de padronizacdo de um instrumento para realizagdo do
registro do PTS.

Na verdade, a gente cada um faz sua parte em uma evolucéo. Pelo menos, eu
nunca consegui fazer junto, juntar todo mundo, e a gente fazer. A gente néo
tem uma ficha padronizada ainda para isso, mas seria bom que tivesse, sim,
uma ficha padronizada para a gente fazer todo o PTS ali juntinho, todos os
profissionais. Seria bom ndo, seria muito importante. Ele [0 item do
protocolo] esta bom, a gente s6 precisa desenvolver. Sentar junto e pensar
todo mundo e colocar em pratica (E3).

A gente chegou a discutir [o PTS]. Nao construiu, na verdade, no papel. A
gente discutia muito a situacdo dele com a médica, a enfermeira, eu consegui
articular no centro de reabilitagdo. Entdo, a gente sempre fazia esse repasse
uma para a outra, conversando a situagéo. [...] De construcé@o do PTS néo,
até porgue ndo teve nada escrito, a gente nao construiu junto com os pais nao,
a construcao foi mais a discussao (FI5).

O protocolo de fluxo propde a utilizagdo do PTS como base para o acionamento da
EMAP e comunicacdo mensal com a APS. Entretanto, com frequéncia é realizado ap6s o
acionamento desses ja em conjunto com os servigos da RAS, realizado, inclusive, como forma

de solicitacdo de apoio, a depender das demandas das CRIANES.

Em algumas situagdes, a gente precisa ir & unidade e fazer essa ponte
juntamente com o [Programa] Salde da Familia. Ai, muitas vezes, a gente néo
discute aqui [o PTS], discute no Saude da Familia. Depende muito da
situagdo, mas ndo com todos. Ligamos para os profissionais, porque a
maioria das enfermeiras [do SAD] tem o contato das enfermeiras das
unidades, e tentamos marcar essa reuniao por telefone e vai a Unidade de
Saude da Familia conversar com os profissionais [...]. Muitas vezes, ndo da
para reunir todos os profissionais [na construcdo do PTS], mas ai pedimos
para falar com o profissional que precisamos do apoio. Muitas vezes, a gente
chama a coordenacao para participar do PTS, e a gente senta, discute o caso,
vé 0 que pode ser adaptado, vé as situagdes de curto, médio e longo prazo o
gue podemos fazer. A gente tenta ndo s se reunir com as equipes, mas com
as coordenadoras (AS1).

Apesar de a forma atual de realizagdo do PTS e dos fluxos ndo permitirem uma
comunicacéo eficaz entre as equipes multiprofissionais que compde a RAS, foram propostas
sugestdes para a organizacdo interna do servico, com prioridade para realizacdo do PTS. Cabe
destacar a importancia de ajustes na dimensdo organizacional para a efetivacdo do cuidado

preconizado pelas politicas que regulamentam a AD no Brasil.

Eu acho que uma reuni@o semanal. Toda a equipe junta, independente de o
seu plant&o ser na sexta; se a reunido for na sexta de manhd, todo mundo tera
que estar, de carater obrigatdrio. [...] Nao, na conformacao que a gente esta
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hoje, ndo. Nao, porque, por exemplo, fulano ndo vem, porque esté de plantao
no hospital, tem outro vinculo empregaticio. [...] Ser de carater obrigatorio
estarem todos juntos, encontrar um dia, uma estratégia, alguém precisa
ceder, na verdade, para poder estar todo mundo junto. Eu cedo um dia, fulano
cede o outro, para todo mundo estar junto naquele dia (FO8).

Eu acho que ver o mais viavel para todos, mesmo que fosse para tirar um dia
e dissesse que, de certa forma, ndo fosse realizado o atendimento naquele dia,
mas fosse um dia s6 para realizar as reunides, como foi realizada esta
semana. A gente fez, ndo foi para o atendimento e conseguiu reunir toda a
equipe. Mas isso depende muito de cada profissional, porque tem alguns
profissionais que se interessam em fazer, outros ndo. Entdo, depende disso
também. Agora se for colocar como meta isso, que € necessario fazer o PTS
uma vez ao més dos pacientes, acho que isso realmente deveria ser feito
(N10).

O protocolo propGe realizagdo do PTS em conjunto com o cuidador, ressaltando a
dimensdo familiar para gestdo eficaz do cuidado. Apesar de considerarem importante a
participacdo do cuidador/familia na construcdo do PTS para efetivacdo do cuidado as CRIANES,

foi possivel identificar o cuidador como coadjuvante no processo de construcdo do PTS.

O cuidador participa [da constru¢do do PTS], [...] ele ndo participa da nossa
reunido no servico, mas, por exemplo, de tudo que a gente tenta sugerir das
adaptacdes, a gente leva a proposta para o domicilio e discute com o cuidador
a forma que ele acha melhor, se é acessivel ou ndo é, o que a gente pode
adaptar (AS1).

Com o cuidador ndo, infelizmente, ainda ndo [construimos o PTS em
conjunto]. Eu acho que ele precisa realmente estar junto para saber se aquilo
é viavel para o filho dele porque a gente esta falando de um filho de outra
pessoa, ndo é chegar e dizer: “Toma, vai ser assim”. Ndo, eu acho que tem
gue estar junto mesmo e ter a opinido dele (E3).

Cabe destacar, no entanto, que a participacdo do cuidador na realizacdo do PTS depende
das peculiaridades e da disponibilidade da familia atendida, o que reflete na possibilidade de

construcdo do PTS em conjunto.

A gente faz a admisséo, orienta tudo que tem para fazer e ai a gente ndo faz
0 PTS ali [no momento da admissdo junto com o cuidador]. [...] Eu acho que
isso pode ser feito junto ao cuidador, mas, assim, tem cuidador e cuidador.
[...] Existem pessoas que estdo ali, porque elas ndo podem estar fora. Esse
ndo vai entrar nesse processo. E existem as pessoas que estao 4, por varias
razdes, e uma das, a maior delas, é pela dedicagdo. [...] Talvez, precise no
final, quando todos avaliaram, a gente ir la e falar: “Olha, todo mundo
avaliou, e a gente veio aqui para também ouvir a senhora e a gente decidir o
que ¢ mais importante para ele”. Entdo, isso ai é uma forma de capacitar, de
dar mais autonomia ao paciente e ao cuidador, [...] [se] a gente pudesse
incluir esse cuidador dentro desse processo de decisao a medida que ele tiver
disponibilidade (M6).
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Tendo em vista que aspectos relacionados ao cuidador refletem na implementacéo do
cuidado, o protocolo de fluxo propde atencdo em saude e suporte ao cuidador, considerando a
premissa de intervengdo sempre ao bindmio (mée/familia - filho) na atencdo a salde da crianga.
Sobretudo, por ser a crianga dependente da intervencao familiar e as necessidades especiais de
salde demandarem foco intensivo da familia que compartilha o cuidado, é fundamental

fornecer apoio e suporte longitudinal.

5.2.1.3 Apoio do SAD ao cuidador: do suporte para o cuidado das CRIANES, ao cuidado do
cuidador.

Considerando a importancia do apoio que deve ser ofertado ao cuidador, vale ressaltar
que esse apoio deve iniciar desde o processo de desospitalizacdo, com a capacitacdo para 0s
cuidados no domicilio. Ofertar seguranca e suporte sdo formas de auxiliar a familia a participar
da gestdo do cuidado, diminuindo, inclusive, a ansiedade e o temor por parte da familia quanto
a sua participacdo e corresponsabilizacdo no cuidado as CRIANES. No entanto, em geral o

cuidador sai do hospital sem saber realizar o cuidado.

[...] Como esses cuidadores saem do hospital, as vezes, sdo criangas que ficam
internadas por muito tempo, mas os cuidadores vém para casa, muitas vezes
sem saber de muitas coisas que eu acho que eles deveriam saber. Ai, as vezes,
a equipe do SAD tem que passar tudo, e eu sei que é no dia a dia que eles
realmente vdo aprendendo, mas assim, as vezes, eles saem muito sem um
direcionamento (P2).

O protocolo propde uma preparacdo para a alta ou desospitalizacdo da crianca
compartilhada entre os profissionais da equipe hospitalar e da equipe do SAD. Todavia, a rotina
de atendimentos do SAD impossibilita essa acdo conjunta de modo efetivo, evidenciando para
a ndo concordancia da equipe quanto a este item, pois acreditam que o hospital € um espaco de

cuidado que ndo esta sob a responsabilidade do SAD.

SO que, no hospital, a gente ndo tem autonomia para treinar esse cuidador.
[...]a gente treina quando ele vai para casa, e, quando ele vai para casa com
essa crianga, ele ja vem treinado realmente do hospital [pela equipe do
hospital], ele ja tem seguranca. Enquanto ele néo tiver seguranca, o hospital
ndo da alta (E3).

A equipe do hospital treina. A gente termina de treinar no domicilio, [...]
porque a gente ndo pode intervir na conduta dos profissionais do hospital.
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Entdo, a gente faz esse treinamento quando a gente esta no domicilio com ele,
¢ a nossa parte. Mas, quem faz o treinamento do cuidador, o paciente ainda
estando hospitalizado, é a equipe do hospital (F14).

A mée se sente na obrigacdo de procurar essas orientagbes no hospital
mesmo. Geralmente, eu ndo tive dificuldades em relacdo a crianca.
Geralmente, elas ja chegam sabendo fazer limpeza na gastrostomia, na
traqueostomia, j& sabem os cuidados direitinho. Em relacéo a crianga, ndo
sinto tanta dificuldade quanto com o adulto (E7).

Dentre os cuidados ofertados junto ao cuidador como estratégia de suporte as demandas
de CRIANES, incluem-se aspectos relacionados a orienta¢fes dos fluxos da RAS para
conseguir beneficios sociais e os materiais para o cuidado das CRIANES, bem como a
realizacdo de escuta qualificada; o reforco sobre o compartilhamento de responsabilidade com
0 cuidador; e o estimulo a seguranca da cuidadora para realizacdo dos cuidados ap6s a alta do
SAD sdo implementados ao longo do acompanhamento de CRIANES. Tais a¢cdes demonstram
suporte ofertado para o cuidador exercer o cuidado, com algumas a¢des implementadas também
pela EMAP, com apoio do servigo social.

Com relacgéo a essa parte social, quando ela precisa, as meninas vao e dao
todas as dicas, vocé vai ter que ir em tal lugar, precisa disso, ai também tem
0s papeizinhos com os documentos que elas precisam levar, quando néo elas
ja tém tudo.[...], para também ndo deixar a cuidadora solta na rede, como a
gente sabe que ndo tem tempo, principalmente, quando é crianca. Mas, assim,
a gente tenta fazer uma terapia individualizada e uma escuta qualificada
também, porque, quer queira quer nado, elas tém muita coisa para falar e as
vezes € sO ela e a crianga ou, muitas vezes, tem muita gente também dentro de
casa para sé ela dar conta, entdo, assim, é bem legal (P2).

[...] Eu vejo no SAD assim, 0 compromisso maior € treinar o cuidador para
que ele realmente assuma. Porque o SAD vai la4 temporariamente. Esse
paciente, por exemplo, [...]Jessa mée precisa estar segura e ela precisa
adquirir os conhecimentos necessarios para que ela cuide do filho dela por
tempo indeterminado, sempre, da melhor forma (M6).

Quanto ao teleatendimento por profissional capacitado no apoio aos cuidadores que
realizam o cuidado as CRIANES, identificou-se que no SAD ndo havia a disponibilidade desse
profissional. Geralmente, o recepcionista tem o primeiro contato e recebe a demanda das
CRIANES/familia e o repasse para profissionais de saude da presenca deles no momento da
solicitacdo. Na tentativa de viabilizar o suporte ao cuidador, o profissional sente-se na obrigagéo

de compartilhar seu telefone pessoal. Tal realidade revela a necessidade de melhoria em



85

aspectos relacionados a dimensdo organizacional da gestdo do cuidado no provimento de

recursos materiais para realizacao efetiva do teleatendimento.

A pessoa que atende ndo é capacitada para passar as orientacdes que 0
cuidador necessita. [...] No caso, por exemplo, ligou e ndo tem nutricionista
[para orientar a cuidadora], eu vou ver quem da equipe esta aqui para poder
orientar melhor. Ai, procuro algum profissional da equipe, que esteja no
servico e passe essas orientagdes. [...] Na maioria das vezes, € 0 nosso contato
que a gente passa para o paciente. Nao temos telefone movel, so fixo. Eu acho
gue a maioria dos profissionais passam [0 contato pessoal] apesar de que, as
vezes, no final de semana, vocé ndo esta no servico e aquela familia liga, é
ruim para o profissional, ou as vezes esté de férias e € solicitado por aquela
familia, mas acaba que, muitas vezes, isso ajuda muito o cuidador a tirar
duvidas, que podem ser resolvidas rapidamente por telefone. [...] Eu acho que
vocé, quando esta no servico, esta a disposicao do servigo. Mas quando vocé
esté no seu horario de descanso, isso € muito importante, [...] eu ndo saberia
dizer como poderia ser solucionada essa questdo (N10).

Nas situacdes em que ocorrem agudizacao da doenga, a recomendacdo é acionamento

do SAMU. No entanto, é possivel observar alguns percalcos vivenciados pela familia e por

profissionais em casos de desestabilizacdo e de remocdo das CRIANES, com dificuldades no

acionamento e morosidade pelo SAMU; inclusive a ndo disponibilizacdo de veiculos para

remocao das CRIANES, podendo gerar 6nus financeiro para a familia em casos de necessidade

da remocéo.

[...] O paciente fala assim: "Ah, eu chamei 0 SAMU, mas o0 SAMU n&o veio, 0
SAMU disse que isso ndo era o servico dele.” [...] E como se 0 servigo de
emergéncia sempre desacreditasse que aquele paciente realmente esta
precisando do servico. [...] A historia de muitos telefonemas falsos, de muitos
chamados que sdo falsos criou uma barreira para que os profissionais vissem
aquele chamado como algo realmente necessario, eles chegam desconfiados.
[...] Entdo, eu acho que a sociedade, de alguma forma, precisa ter
responsabilidade na conducgéo dos nossos servigos (M6).

Devido a demandas externas que o0 SAMU tem, as vezes, acontece de a familia
ligar, e dizem: “Oh, estamos com a ambuldncia, mas ndo tem maca
disponivel, porque esta retida. [...] As vezes, a familia transporta quando tem
condigdes ou aciona uma ambuléncia particular, no caso de uma urgéncia
gue ndo tenha como conseguir uma ambulancia da prefeitura, porque tem que
ser marcado para ir a outro servigos (N10).

Hoje em dia [risos], eu estou desacreditada. [...] Porque eu vejo as
dificuldades que a gente tem com o SAMU. Eu, como profissional da area
médica, quando vou ligar para o SAMU, que digo: “olhe, estou na casa do
paciente, ele estd assim, assim, assim, precisando ser removido”, [e dizem:]
“Ah, primeiramente me diga logo o que foi que vocé fez?”. Se eu estou
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chamando é porque eu ndo tenho mais o que fazer, eu preciso que aja, que
agilize. Entdo, sdo colegas médicos que as vezes sdo grosseiros, ndo tém
paciéncia: “‘ah, ndo posso ir agora ndo. Ndo temos ambuldncia, a ambuldncia
estd parada ndo sei onde”. Entdo, hoje em dia, eu sou totalmente
desacreditada por isso. Ndo existe uma relacdo entre os profissionais do
SAMU e os profissionais do SAD, na maioria das vezes, os médicos (M11).

Para além dos cuidados direcionados as CRIANES, quando o cuidador demanda uma
necessidade real de cuidado, as vezes, é ofertado suporte pela propria equipe que compde a
EMAD, principalmente pelo profissional médico, quando necessario, suporte especializado
com encaminhamento para o fluxo normal estabelecido na APS. No entanto, nem sempre o
cuidador das CRIANES consegue ausentar-se para realizar a¢des de autocuidado, deixando-o

vulneravel nesse processo.

S&0 24 horas cuidando, né? Entdo, a gente tem essa dificuldade do cuidador,
até de ele mesmo se cuidar, até de ele mesmo ir a um PSF e fazer exames. As
vezes, n0osso médico prescreve, mas eles nem tém tempo para ir. [...] Eles ndo
tém muito tempo para se cuidar (P2).

A gente ndo busca o profissional para aquele cuidador néo, a gente ja
sinaliza. [...] As vezes, eu ja oriento uma medicagdo, se houver necessidade,
um antidepressivo, ja falo que ela precisa de um psicélogo, que a gente tem
na nossa equipe e pode dar um suporte a ela. [...] Agora, se for um outro tipo
de profissional, como na maioria das vezes é a propria familia que esta
cuidando, porque eles néo tém condicdes de pagar, a gente incentiva ir ao
médico do PSF para ele atender (M11).
O apoio ao cuidador é fundamental para que, paulatinamente, ele se sinta confiante
e seguro para continuidade do cuidado no domicilio. Somente assim, sera possivel realizar
a alta das CRIANES para a AD1, com seguimento do acompanhamento pela APS, com mais

tranquilidade.

5.2.1.4 Alta das CRIANES do SAD.

Com relagdo aos critérios utilizados para a alta das CRIANES, os profissionais do SAD
ampliaram o foco do protocolo de adaptacdo do cuidador aos cuidados, como critério base para
a transferéncia do cuidado para a APS. A EMAD também utiliza como critérios de alta a
estabilizagdo clinica da crianca, a alta por ndo seguimento das orienta¢cdes no compartilhamento

de responsabilidades e a alta por auséncia das CRIANES sem comunicagdo prévia ao SAD.
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O SAD néo vai poder estar todo dia na casa do paciente, mas o cuidado tem
gue continuar por parte do usudario. Se néo cuidar, pode ocorrer quebra de
pactuacdo. E um dos requisitos para a gente dar alta administrativa é a
quebra de pactuacdo. E quando o cuidador ndo segue as orientagdes
oferecidas pela equipe. E, ai, a crianca, muitas vezes, temos que acionar o
Conselho Tutelar. Os conselhos, 0 CRAS, o CREAS, a gente vai ter que
acionar quando vemos um caso de negligéncia com a crianca (Fl4).

[...] Outro critério de alta é quando a gente chega I&, porque a gente marca a
visita, a gente liga antes avisando que vamos, ou entdo, na visita mesmo, ja
deixa um dia fixo para estar indo. Se a gente chegar la por trés vezes
consecutivas e nao tiver ninguém, também é um critério de alta do SAD. Alta
administrativa (E9).

Se essa crianga esta estabilizada, [...] a familia bem orientada, que segue 0s
cuidados, que sabe que vai dar continuidade ao que foi orientado e que tenha
0 apoio da unidade de saude da familia. Que esse servigo possa dar
continuidade (P10).

Nesse sentido, 0 preparo para alta é realizado pela equipe desde a admissdo com leitura
do termo de admisséo e pactuagfes com o cuidador. No momento em que a crianga alcanca os
critérios para a alta, sdo realizadas visitas as USFs para comunicar a alta, com entrega de resumo
de alta na USF. Para as CRIANES que ainda precisam de atencdo em servicos especializados,
ou que vivem em area sem cobertura pelo PSF, séo realizados encaminhamentos para servi¢os
especializados da RAS para a continuidade dos atendimentos. Antes da alta, também a equipe

se certifica quanto a provisao e disponibilidade dos insumos materiais para os cuidados.

A gente tem uma crianca com microcefalia, ela usa traqueostomia,
gastrostomia, e a gente conseguiu dar uma alta bacana dela. A mae é muito
bem informada, sabe fazer tudo dessa crianca, e a gente deu alta, e foi a
unidade de salde conversar com a enfermeira, sé tinha ela, e ela super de
boa. Porque o material que ela vai precisar, na verdade, é s6 frasco e equipo
para fazer a dieta e gazes, soro [fisiol6gico]. Isso ai ela pega com a unidade
de saude, e os frascos e 0 equipo ela ja pega la na farmécia especial, em
[nome do bairro], que é onde ela recebe a dieta (E3).

Quando néo tem a unidade de referéncia, entdo ndo tem o que a gente fazer.
[..] Eles ficam referenciados para a policlinica ou para alguma
especialidade, [...] porque nem todos os pacientes tém [unidade de] saude da
familia. [...] Quando os casos sdo mais complexos, geralmente a gente faz
reunido com a equipe de satde da familia. Quando os casos sdo mais simples,
a gente s6 encaminha para a atengdo secundaria. [...] Nunca deixa ele solto
na rede (FI4).

A gente conversa com a mae e explica para ela que esses cuidados vao ser
para o resto da vida. S6 que o SAD, no momento da admissao, a gente fala
gue tem um tempo determinado, desde 0 momento da admissdo, a gente fala
gue o SAD ndo fica para sempre com o paciente, a gente tem um tempo
determinado com aquele paciente e ai chegou a hora dele receber alta e a
gente vai deixar tudo amarradinho [...] e entdo explica toda a rede: “Se ele
precisar disso, vai procurar isso, se ele precisar disso é isso aqui”. Deixa
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tudo e temos a ficha que a gente preenche da alta, o que foi feito com essa
crianca, qual a conduta a fazer com a alta e os cuidados (E7).

No entanto, existem alguns Obices para a alta, a exemplo da inseguranca quanto a
assisténcia ofertada pela USF, além da falta de cobertura da USF em alguns territérios,
dificuldade para o acesso aos servicos especializados, com ineficiéncia do NASF-AB e
dificuldade financeira das familias. Nessas situacdes, 0 SAD adapta a alta, dando continuidade

ao vinculo com abertura para as familias carentes ou que ndo tém servigo de referéncia.

E ai uma coisa que a gente sentiu muita dificuldade em dar a alta desse
paciente, ele todo estabilizado, o pai sabe fazer todos os procedimentos com
ele em relagdo aos cuidados. S6 que ele precisa dar continuidade a
fisioterapia e [a] fonoaudiologia em outro servico que tenha apoio maior de
aparelhos, entre outras coisas. E a gente esbarrou na dificuldade dessa
contrarreferéncia mesmo das unidades de salde, porque a maioria dos
profissionais esta envolvida com as vacinas, por conta da COVID. O NASF
no momento ndo esta na assisténcia, e ai a gente sente essa dificuldade de
apoio das unidades com relacéo a essas altas para a gente dar uma alta mais
segura. A gente procura um servico especializado, mas tem uma lista de
espera. Ou a gente da alta para a familia esperar um servico especializado,
ou tenta segurar um pouco mais essa alta para ndo deixar a familia
desassistida (AS1).

E, ai, a gente fica realmente de m&os atadas, porque a gente encara situacoes
sociais que a gente ndo pode, ndo tem condicdes de resolver. [...] Eu dei a
minha alta de fisioterapeuta, mas, em uma necessidade, ele vai sempre
chamar o SAD, a gente esta sempre assim, de portas abertas (FI5).

Eu tenho esse olhar dindmico sobre as coisas que estdo acontecendo e ndo
vou deixar [nome da crianga] na méo da APS. A gente se recusou a deixar,
tanto eu quanto a fisioterapeuta e continuamos com um paciente AD1. Como
eu vou dar alta a essa criatura, se nem o frasco e 0 equipo a gestdo esta
passando? Se ndo receber pelo SAD, deixa de receber, porque € a maior
novela para poder receber pela GEMAF [Geréncia de Medicamentos e
Assisténcia Farmacéutica). Entdo, é esse o cenario atual. E dificil, existem
limites, fragmentacdes que a gente ndo da conta (FO8).

Os obstaculos supracitados interferem nas dimensdes da gestdo do cuidado, a exemplo
das dimensdes: familiar, pois limita as a¢des e desestabiliza a familia frente a falta de garantia
da integralidade e continuidade do cuidado; profissional, pois fragiliza a relacdo entre o
profissional e o usuario, obrigando-o muitas vezes a se responsabilizar frente a auséncia de
suporte da RAS; dimensdo organizacional, uma vez que sobrecarrega 0S Servicos,
impossibilitando a alta, além de interferir também nas dimensdes societéria e sistémica no que
se refere a gestdo municipal, estadual e Federal, que ndo garantem devidamente os fluxos na

RAS e vulnerabilizam as politicas de saude que viabilizam o funcionamento em redes pelo
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SUS. Tais obstaculos geram desafios importantes para a implementacéo efetiva e eficaz do
protocolo de fluxo proposto e seréo apresentados, de forma detalhada, no tema subsequente.

5.2.2 Desafios para o SAD na gestédo do cuidado das CRIANES segundo o protocolo de
fluxo

Os desafios do SAD para a gestdo do cuidado das CRIANES perpassam aspectos
relacionados ao seu funcionamento, a organizacdo do processo de trabalho no servico e as
articulagcbes com os pontos de atencdo da RAS, que interferem nas dimensdes profissional,
organizacional, sistémica e societéria da gestdo do cuidado exercida a partir da implementagéo

do protocolo de fluxo. Esses aspectos estdo sintetizados na Figura 9.

Figura 9 - Subtemas e codigos do tema ‘Desafios para o SAD na gestdo do cuidado das CRIANES

segundo o protocolo de fluxo’, Jodo Pessoa, PB, 2022.

1. Funcionamento do SAD
2.Limites do SAD e tentativa de
encaminhamento das CRIANES para
RAS
3.RAS e os n0s criticos para o cuidado das
CRIANES
4. Dificuldades da USF que interferem na

SAD e a Rede de Atencao parceria com o SAD;

4 Satide na ateniio as 5. Repercussoes da falta de parceria com a
CRIANES
USF.
Desafios para o SAD =
na gestao do cuidado
das CRIANES —
segundo o protocolo
de fluxo Protocolo de fluxo na 1. Percepgao sobre o protocolo de

fluxo

2.Reflexdes e mudangas na atuagio
SAD ap6s oficinas de capacitagao
para o uso do protocolo de fluxo

3. Impasses para atuagdo do SAD
segundo o protocolo de fluxo

4. Necessidade de intervengao da
gestdo para sanar lacunas no SAD
para implementar o protocolo.

gestio do cuidado de —
criancas com necessidades
especiais de saiide na RAS

Fonte: Elaboracéo propria.

5.2.1 SAD e a Rede de Atencdo a Saude na atencdo as CRIANES

A dimensdo organizacional da gestdo do cuidado relaciona-se intimamente com as
normas e rotinas estabelecidas pelo servico de AD para o seu funcionamento. Nesse sentido,
foi evidenciado que o SAD estudado funciona em todos os dias da semana, incluindo os
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domingos. Para cobrir a escala diria, os profissionais séo divididos e escalados como diaristas

ou plantonistas, todos com carga horéria semanal de 30 horas. A equipe plantonista cobre

também os finais de semana e feriados.

Aqui funciona de domingo a domingo, no sistema de plantdo. Por exemplo,
eu trabalho 12 horas hoje, trabalho 6 horas na quarta-feira, e 6 horas na
quinta e, na sexta-feira, mais 6 horas. Entdo eu completo minha carga-
horaria semanal de 30 horas. Existem pessoas que trabalham, 2 plantGes de
12 horas segunda e terca e trabalha 6 horas na quarta-feira de manha,
completando a carga-hordria. Existe a equipe de plantdo, que trabalha 12,
ndo trabalha no outro dia, e trabalha mais 12 e assim sucessivamente.
Existem profissionais que trabalham como diaristas, que trabalham as tardes
ou as manhas, de segunda a sexta, e a equipe plantonista que sdo sabados,
domingos e feriados, [...] enfermeiro e médico geralmente estdo juntos, o
fisioterapeuta esta no turno contrario (FO8).

As equipes da EMAD e EMAP do SAD estédo organizadas para funcionarem, de modo

alternado, entre os expedientes. Apesar do protocolo de fluxo ndo abordar diretamente a

organizacdo dos servicos, tal dimensdo interfere diretamente na gestdo do cuidado,

inviabilizando determinadas orientac6es propostas no protocolo de fluxo.

A equipe inteira ndo [se encontra]. Ainda néo fiz nenhuma reunido na minha
equipe, porque, se a gente tira um turno [...] para fazer reunido, eu vou deixar
de atender meu paciente, entdo eu prefiro fazer o atendimento do paciente do
que fazer uma reunido. Sei que a reunido é muito importante para a gente
colocar tudo em dia, conversar sobre o tratamento do paciente, como é que a
gente vai fazer, mas, sem tempo, eu prefiro estar atendendo. Prefiro dar uma
gualidade de vida a ele do que estar fazendo uma reunido (E3).

Hoje, para a gente cumprir o horario, que é 12 horas corridas, que é de 7 da
manha as 7 da noite, a gente teve que subdividir a EMAD. Entéo, uma parte
da EMAD fica de manha e a outra parte a tarde. Do mesmo jeito, a EMAP.
[...] A EMAD, ela esta subdividida [...] ndo tem como todos os profissionais
estarem no mesmo turno. Quando eles estdo, € porque vao fazer reunido, ai
eles tém que combinar um horario em comum para poder fazer a reunido
(F14).

Os profissionais dessas equipes sdo responsaveis por realizar as visitas domiciliares, de

acordo com as demandas das CRIANES e da familia. Ha uma variacao da periodicidade dessas

visitas, podendo ser realizadas semanalmente ou quinzenalmente, a depender da avaliacdo de

cada profissional.

Geralmente é semanal [periodicidade das visitas do SAD], mas ai quem avalia
as visitas da questao da psicéloga € ela, quando ela faz a avaliacéo dela, ela
sabe se é semanal, quinzenal. Vai depender do quadro clinico, como eu te
falei. [...] Mas, se necessitar semanalmente, a equipe vai semanalmente (E7).
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Em decorréncia das novas admissdes e da alta demanda de atendimentos por equipe,
algumas vezes ocorre redistribuicdo de pacientes. A finalidade é tentar ajustar a demanda com
relocacéo de usurios por equipe para evitar a sobrecarrega de trabalho.

A gente ndo d4 uma alta para pegar outra admissdo ndo. A gente vai dando
alta conforme o paciente vai melhorando clinicamente e [faz] as admissdes
toda semana. [...] Alguns bairros foram divididos para outras equipes, porque
0 guantitativo estava muito grande, e a gente ndo estava conseguindo dar
conta dos pacientes para atendimento (E3).

Quanto ao registro de informacoes, as visitas e as aces de cuidado sdo registradas via
prontuario fisico, com espaco de alimentacdo individual por cada profissional da equipe
multidisciplinar. Também s&o utilizados livros de ocorréncias alimentados pelas enfermeiras
de cada equipe. A produtividade é registrada por meio da alimentacdo eletrénica do banco de

dados especifico do Ministério da Salde.

Além do prontuério que a gente tem escrito, que cada paciente tem, que cada
profissional evolui diariamente, a gente ainda tem o prontudrio eletrénico. A
gente manda os dados para o computador mestre, que é 0 computador-mae
daqui, para a gente enviar para o Ministério [da Saude]. Entdo,
semanalmente a gente envia nossa producdo para o Ministério. [...] Tem
dados gerais, o tipo de atendimento, procedimento, cédigo do CID do SIGTAP
[Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e
OPM do SUS]. [...] Tem que evoluir todos os dias, tanto no prontuério escrito
como no tablet. [...] O compartilhamento de dados a gente s6 compartilha
com o Ministério (Fl4).

Tem o livro de ocorréncias, que pode ser feito e também é registrado em
prontuario tudo que foi discutido de acordo com cada profissional. Cada
profissional registra o seu. A enfermeira normalmente registra no livro de
ocorréncias, e é realizada a assinatura onde tem a assinatura de cada
profissional que ali esteve presente (N10).

Algumas criangas demandam cuidados com terapias e tecnologias especializadas,
gerando a necessidade de acionamento dos demais pontos da RAS. Contudo, é possivel
observar dificuldade em conseguir seguimento na RAS por questfes sociais ou de acesso. Tais
aspectos vulnerabilizam o cuidado e interferem na dimens&o sistémica da gestdo do cuidado,

com consequéncias também para a implementacao plena do protocolo de fluxo proposto.

Como o trabalho [do SAD] é mais voltado para a fisioterapia respiratéria ou
a parte motora do paciente, chega um momento que ele esté precisando de
outras terapias. Ele [CRIANES] precisa de outros aparelhos para dar
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suporte a fisioterapia, como a fonoaudiologa. A gente estd tentando fazer
tanto uma reunido com a equipe do SAD que o acompanha como com a
coordenacdo, para a gente ver outras estratégias. Talvez, conversar com
coordenadores de servicos para ver se a gente tenta alguma vaga em algum
servigo especializado e outras estratégias (AS1).

O paciente precisava evoluir com mais estimulos, com mais aparelhos, entdo a
gente que trabalha no SAD fica mais limitado em termos de tratamento, entdo
precisava fazer uma atividade de fisioterapia mais motora. Entrei em contato
com o Centro de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia, e ele estd fazendo de
forma continua, mas eles tém um grande problema, que é a quest&o financeira
social, que a gente fica realmente limitada. Ela disse: “[nome da profissional],
tem como conseguir um carro, um alternativo, um carro para ficar se
deslocando? Meu filho, eu quero muito que ele faca, mas a gente ndo tem
condi¢ées financeiras de estar levando para o centro de reabilitacdo” (FI5).

Para além das questdes sociais e de acesso, 0s seguintes aspectos obstaculizam a

implementacdo do protocolo de fluxo: a desarticulagdo da RAS, decorrente da falta de

comunicacdo entre os diversos pontos da rede; a morosidade do servigo de regulagédo para

atender as demandas; a escassez de servigos especializados; bem como as dificuldades no

compartilhamento de responsabilidades entre os pontos de atencdo; e a auséncia de

transporte sanitario.

Dessa populacao especifica, muitas vezes, esbarra na situacdo de regulacédo
de pacientes, a demora, a gente sabe que tem os servigos de porta aberta,
como os servigos de urgéncia que de fato funcionam. Mas, por exemplo, uma
cirurgia de médio porte, sabemos que, muitas vezes, a gente tem que se
articular com varios servigos, esperar alguns dias para a gente ver
resolutividade. Muitas vezes, a gente tem que acionar os Orgdos de
competéncias, tanto o Conselho Tutelar como o Ministério Pablico da crianca
e do adolescente para fazer valer esses direitos. Acredito que deva ter uma
ampliagdo maior dos servicos de uma forma geral, para a gente ndo ter que
segurar muito um paciente que tem previsdo de alta, para ele ndo ter que
esperar meses para ter acesso a um direito que é dele (AS1).

As vezes, quando o paciente ¢ totalmente restrito ao leito, a gente ndo
consegue fazer com que ele v& no carro normal, entdo tem que acionar a
ambulancia. A gente, aqui no servi¢o, nao tem ambuléncia, entdo, como a
gente ndo tem isso, também inviabiliza o processo de trabalho da gente,
porque a gente tenta ofertar para o usudrio, a continuidade do cuidado, mas
ai essa continuidade do cuidado se quebra, a medida que eu nao consigo
fornecer uma ambulancia. Entdo, a gente tenta fazer as articulagbes, para
poder suprir essa necessidade do usuario, mas, se tivesse um fluxo ou um
servico na prefeitura, que a gente ja sugeriu, inclusive, seria melhor porque
a gente ndo iria passar a dificuldade que a gente passa (F14).

Tem esse choque de responsabilidade e que é muito dificil a comunicagéo,
eles também ndo querem escutar a gente, quando a gente vai tentar dialogar,
acham que é uma cobranca [...] E também de pacientes reclamarem que o
PSF ndo faz visita 14, nem mensal (FI5).
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A inexisténcia de espacos para escuta dos profissionais pela gestdo para identificar ou
expor as lacunas no sistema de satde associados a alta rotatividade dos profissionais da USF
s80 nos criticos para a efetivacdo do cuidado as CRIANES.

A gente tem e j& expds a problemética [ndo responsabilizacdo da APS pelo
compartilhnamento dos cuidados das CRIANES], mas o gestor maior tem que
ter governabilidade, é uma coisa que néo depende de mim. A gente passa para
0S outros gestores maiores, no caso, meu gerente, minha diretora, a
problematica. E, a partir disso, eles tém que ver as ferramentas, se realmente
€ 0 que o0 municipio quer, se realmente é proposta do municipio e fazer as
reunibes matriciais, justamente para estar discutindo fluxo, retaguarda,
enfim, esses gargalos que tem na rede (FI4).

Assim, que fossem criados espacos de compartilhamento da visdo de quem
esta na pratica, quem esta indo todo dia com os gestores, dentro dessa cadeia.
N&o precisa ser o prefeito, ndo precisa ser o secretario, mas precisa alguém
gue escute essa demanda de organizacdo e possa influenciar de alguma
forma, para que essa realidade vista possa ser trabalhada e melhorada (M6).

Lidar com o ser humano néo ¢é facil ndo. E esses cargos de servi¢o publico,
na maioria das vezes, sdo pessoas que sdo bons profissionais, mas ndo séo
profissionais humanizados, ndo tém consciéncia do que realmente esta ali na
ponta [...]. Isso tudo dificulta os relacionamentos e a eficiéncia dos servicos.
E como nos PSF, a gente vé o qué? E um cabide de emprego, por isso ha
tantos que entram e saem. Ai coloca um profissional ali que ndo tem nem
interesse em ser médico da familia e comunidade. Esta ali, porque saiu da
faculdade e esta4 ganhando o dinheirinho que quer ganhar e pronto. Ai vocé
vé que ndo faz o servigo direito, ndo leva a sério o atendimento [...]. Esse ja
é um problema crénico da saude, em qualquer lugar do pais, a gente sabe que
é assim (M11).

Além dessas reivindicacdes, os profissionais do SAD elencaram dificuldades que
interferem e até mesmo justificam a falta de parceria entre a USF e o SAD, a exemplo da
sobrecarga do atendimento pelos profissionais das USFs; das mudangas na normativa da equipe
multidisciplinar de apoio da atengédo basica, com prioridades para as atividades gerenciais; e da
auséncia de remapeamento das areas de cobertura, além das demandas especificas geradas pela
pandemia do COVID-19.

[...] A gente sabe como é a logistica das unidades, e, depois dessa pandemia,
ficou mais dificil se reunir com as equipes por muitos fatores, seja porque o

profissional é do grupo de risco e ndo pode estar reunido com um monte de
gente, seja porque a profissional foi destinada para outras demandas (AS1).

Eu acho que existe o [servicos] Saude da Familia que esta la nas diretrizes
tedricas e existe o funcionamento. [...]. Muitas vezes, vocé nao conta com o
apoio, ndo tem as coisas como deve, e isso estressa muito a equipe. Muitas
vezes, 0 nimero de pessoas em uma area de influéncia é imenso, justamente
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porque, por exemplo, [nome do municipio] ha quase 20 anos ndo faz um
remapeamento. Como é que a gente vai saber quantas casas foram
construidas, quantas familias vieram, e esse povo esta todo dentro do servico,
cadastrado ou ndo cadastrado. Entéo, essa familia precisa da assisténcia, e
a equipe vai precisar atender em algum momento. Vocé acha que dentro do
processo de trabalho dessa equipe vai sobrar um tempo para sentar, ouvir
essa demanda, ir 14 conjuntamente? Eu acho que néo (M6).

A questdo dessa normativa do Ministério da Saude, com relacdo ao NASF que
saiu em 2019 quebrou muito essa vinculacdo com a equipe multidisciplinar
dentro da atengdo primaria a sadde. [...] os municipios ndo sao obrigados a
ter. O Ministério da Salde ndo vai mais mandar recursos para a equipe
multiprofissional, a equipe do NASF da atencdo primaria. Entdo, isso
impactou bastante, por que vai acontecer de alguns municipios ndo terem
equipe multidisciplinar e ai? Quem vai ficar? Para quem vai sobrar? [...]Se
eu tiver um gestor que entenda de sadde publica, que entenda as necessidades
dos usudrios, eu vou trazer essa gama de profissionais e eu vou arcar com
esse custo. Mas, ai olha, é pedir a Deus chuva (FO8).

A falta dessa parceria com a USF gera repercussdes para o servico de AD. A primeira
delas é que a USF tem se desresponsabilizado pela visita domiciliar, repassando para o0 SAD a
responsabilizacdo total pelas demandas das CRIANES. Perante essa realidade, a resolutividade
do SAD ¢ cerceada por falta de apoio da rede, o que tem repercutido, inclusive, em resisténcia
das familias a alta do SAD, por falta de vinculo que gere confianca para ficar sob a
responsabilidade da USF.

E bem dificil para a familia, porque tudo eu preciso encaminhar essa crianca,
e a gente sabe que transporte é dificil, e a gente tenta fazer o maximo na
residéncia. [...] Afeta, que a gente ndo consegue fazer o trabalho completo
[...], porque, as vezes, a gente precisa da unidade [de saude da familia]. Até
leséo de pele, se tiver, é s6 0 SAD, e as vezes ndo conseguimos ir duas vezes
na semana fazer o curativo dessa crianca. E ai é o cuidador e o SAD (E7).

Entdo, foi muito dificil para a gente. [...] Nos fizemos a pactuacéo, mas ele
ainda néo assinou o termo de alta, porque estamos esperando a confirmacéo
[de] que a APS est4 assistindo a criancga para a gente fechar esse cenario. [...]
A maior dificuldade é no processo de alta desse usuario para ficar na APS.
Ao nosso ver, é como eu estou enxergando hoje esse cenario, vivendo na
prética (FO8).

Eu acho que isso é uma das maiores dificuldades, a unidade de satde assumir
a responsabilidade junto com o SAD do paciente, seja da crian¢a ou de
qualquer outro paciente. A gente tem muita, muita dificuldade em relagdo a
isso. Nao sei se é porque eles tém uma demanda grande ou se eles acham que
a partir do momento que o SAD admite aquele paciente, aquele paciente sai
da responsabilidade da unidade de satde. Porque, pelos relatos dos proprios
pacientes € que eles ndo tém esse acompanhamento pela unidade (N10).
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Nesse contexto, apreende-se que as limitacbes identificadas para o cuidado as
CRIANES sao decorrentes de fragilidades nas dimensdes organizacional, sistémica e societéria.
Essas interferem na implementacéo e funcionalidade do protocolo de fluxo, sobretudo, nos itens
relacionados a comunicacao e divisdo de responsabilidade com a APS, encaminhamentos e alta
das CRIANES assistidas pelo SAD.

5.2.2 Protocolo de fluxo como tecnologia para a gestdo do cuidado de criangas com
necessidades especiais de salde na RAS

Apesar das dificuldades elencadas, os profissionais do SAD percebem o protocolo de
fluxo como uma ferramenta importante para a organizacdo dos servicos na atencdo as
CRIANES, uma vez que sistematiza as a¢des. A implementacéo possibilitou identificar lacunas
na préatica assistencial do SAD, bem como a necessidade de adaptacdo de alguns itens.

Eu avalio de grande importancia [0 protocolo de fluxo] para as familias,
porque é uma forma de a gente fazer uma triagem, de a gente fazer uma
classificacéo desses pacientes, tentar admiti-los e dar uma alta mais segura,
fazer essa contrarreferéncia com os outros servicos e atender as necessidades
tanto da crianga como da familia (AS1).

Eu acho que é desse jeito que teria que ser. Na verdade, ainda faltam algumas
coisas acontecerem. [...] Pode melhorar nesse sentido da familia, do cuidador,
pode [...]; essa parte com o PSF também pode, com a atencdo bésica,
melhorar mais [...], tendo mais esse contato realmente, essa comunicagéo
(P2).

Eu achei [o protocolo de fluxo] muito bom, valido mesmo, porque vocé
realmente faz isso na sua pratica. Vocé com uma tecnologia dessas vocé vai
muito além (E3).

Eu acho que essa remocao poderia ser feita com a ambuléncia do préprio
hospital, e a equipe do SAD ficaria no domicilio, aguardando o paciente, e
nado vindo do hospital para o domicilio. [...] A familia se sente insegura de
receber essa crianca. Ent&o, eu acho que a equipe no domicilio estaria dando
um suporte maior (FI4).

Isso [protocolo de fluxo] é uma ferramenta fantastica, ela é eficaz, ela vai dar
andamento ao nosso fluxo de paciente, o fluxo de atendimento de evolucéo do
usuario. Entdo, eu vejo uma ferramenta sensacional. [...] Eu acho que esse
caminho aqui, esse fluxo aqui é o que a gente naturalmente precisa fazer e ja
faz. Eu ndo tenho nada a acrescentar a ele (FOS8).
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Apos as oficinas, a equipe refletiu sobre mudancas na atuagdo do SAD para 0 uso do
protocolo de fluxo, demonstrando visdo critica acerca do seu processo de trabalho. O protocolo

trouxe a possibilidade de unificacdo de condutas e organizacéo interna dos SADs.

Ele [protocolo de fluxo] deu esse olhar mais amplo em relacéo a tudo que a
crianca precisa e ela pode precisar. Reforca muito a questao das parcerias,
da gente chamar a responsabilidade ndo sé de 6rgdos, como dos profissionais
da atenc¢do bésica, que a gente precisa muito desse apoio (AS1).

Eu acho que vocé [pesquisadora com o protocolo de fluxo] esté instigando o
outro a refletir o seu processo de trabalho interno, porque, a medida que vocé
pergunta também para o outro, vocé faz o outro refletir: “Poxa, o que é que
eu posso fazer mais para melhorar o servi¢o que eu estou? O que é que eu
posso criar? O que depende de mim e 0 que ndo depende? E 0 que ndo
depende de mim? O que é que eu posso fazer?” Eu acho que essas questoes
do protocolo fazem também que a gente reflita sobre o nosso processo de
trabalho (F14).

A implementacg&o do protocolo de fluxo fomentou os profissionais do SAD a aprimorar
seu processo de trabalho. Dentre as a¢Oes destacadas para esse aprimoramento, encontram-se a
retomada do prontuério domiciliar e a busca de novas estratégias para garantir a articulacdo

com a USF e a sistematizacdo do PTS.

Teve uma época que a gente tinha o prontuario da familia [...], a gente tinha
um e tinha outro 1a, porque, se chegasse o [servigo de] Salude da Familia, ele
ja via o que estava sendo feito. Se chegar o SAMU, o SAMU vai 14, é muito
importante. Por falta de alguns materiais, isso ficou mais interrompido. A
gente esta tentando retomar [...] a partir daquela oficina que a gente fez; a
gente sentiu a necessidade de, além de fazer a conversa, a gente deixar essas
anotacoes 14 (M6).

A ficha ja foi elaborada e entregue por mim, a ficha do projeto terapéutico
singular a [nome]. Ela esta imprimindo a ficha para a gente implantar nas
equipes, comecaram as reunides das equipes para a gente implantar
formalmente e registrar no prontudrio. Mas, isso s6 aconteceu depois da sua
apresentacdo, depois da sua vinda aqui. Na verdade, nos fez despertar para
Vvarios cenarios. Muitas vezes, realizamos na préatica, mas ndo registramos
formalmente (FOB8).

Eu acho que é a questao mesmo de organizacéo dentro das EMAD mesmo, de
cada equipe, organizacdo da equipe em Se organizar para iniciar essas
orientacdes do protocolo (N10).

Apesar desse olhar para o seu processo de trabalho, a implementagdo possibilitou
identificar alguns impasses para a atuacdo do SAD, segundo o protocolo de fluxo. Esses
impasses foram identificados na remoc¢do de CRIANES acompanhado apenas pelo técnico de

enfermagem; na falta de transporte adequado para a remocdo, além da indisponibilidade de
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insumos materiais para o transporte; bem como na dificuldade para a alta de CRIANES do
SAD, por falta de apoio da USF.

Eu acho positivo [um profissional do SAD acompanhar o paciente em
remoc¢do], mas que esse profissional também esteja em uma ambulancia
preparada, que seja treinado, que tenha seguranca em transportar o paciente
e queira também [...]. No minimo, um enfermeiro, por conta da complexidade
dos nossos pacientes em relacdo a questao de pediatria. (Fl4).

[..Jguando eu admito crianca, s6 [tem alta] quando falece ou muda de
territorio. E muito dificil devolver o paciente [para AD1] (E9).

Dar alta, temos muita dificuldade. Na maioria das vezes, por ndo ter o apoio
da Unidade de Saude da Familia. Por exemplo, uma das questfes é que a
crianga precisa do laudo da nutrigdo para receber a dieta a cada trés meses,
e precisa da renovagdo desse laudo. E uma das coisas que as maes ficam
muito aflitas, mas na unidade de salde ndo tem, o nutricionista (N10).

Os impasses identificados sinalizam para a necessidade de intervencdo da gestdo para
sanar as lacunas identificadas e implementar, em sua totalidade, o protocolo de fluxo proposto.
Dentre as sugestdes levantadas, destaca-se a contratacdo de pessoal qualificado para os
teleatendimentos, apoio da direcdo dos distritos sanitarios para chamar a responsabilidade da
USF no cuidado as CRIANES, aquisicdo de telefone institucional mével e apoio dos gestores

para a implementacdo do protocolo pelos profissionais.

Talvez, ter um telefone institucional moével e fizesse um rodizio entre os
membros da equipe de: “hoje estou de plantdo, vou ficar de plantdo” e ai
todo dia seria um profissional diferente. Ficar de sobreaviso. [...] A gente ja
pediu, uma vez ano passado, agora € outra gestao. Entdo, o que falta também
é a acessibilidade do gestor maior liberar, porque tem coisa que nédo depende
da gente. A gente recebe recurso do Ministério [da salde], mas ndo temos
acesso nenhum, mas a gente solicita (F14).

Precisa da seriedade da gestdo e do interesse da gestdo em implementar
mesmo, de fato [...]. Reconhecer a importancia do fluxo [...]"[se] a gestéo
assumir esse protocolo, tem como a gente implementar. Nao vejo, empecilho
nele ndo, pelo contrario (FI5).

Eu acho que, por exemplo, se ali, naquela unidade ndo tem, no distrito
sanitério, vai ter. Entdo, deve ser acionada a nutricionista responsavel por
aquele distrito para fazer a solicitagdo desse laudo, a renovacgao desse laudo.
[...] Eu acho que é questdo do profissional mesmo. O profissional, eu ja
escutei relatos de que ele disse: “ndo, mas como eu faco esse laudo? Eu
preciso do modelo de um laudo.” Coisa simples de ser resolvida, mas que, de
certa forma, o profissional coloca dificuldade para resolver a situacéo
daquele paciente (N10).

Tem que se levar em conta uma série de coisas, na questao de que tem que
haver contratacdo de pessoal capacitado para isso [orientacdo do cuidador
por telefone]. Precisa haver contratagdo, porque as equipes nédo trabalham
dentro da sede. As equipes trabalham nas ruas, se isso acontecer numa casa
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e ndo haver equipe nenhuma da sede, como ela vai ser orientada por alguém
da EMAD e da EMAP se ndo vai ter ninguém aqui? (M11).

A analise de ambos os temas aponta para uma boa aceitagdo do protocolo proposto, mas
também esclarece algumas dificuldades que impossibilitam a sua implementagao na totalidade.
As dificuldades explicitadas depdem sobre a desarticulagdo da RAS e sobre aspectos
relacionados, sobretudo, as dimensdes organizacional, societaria e sistémica da gestdo do
cuidado, sendo necessaria a interven¢do de gestores que possibilitam a implementagido das
politicas de saide publica. A implementagdo com posterior analise do protocolo de fluxo
proposto fomentou também mudangas no processo de trabalho nas equipes do SAD estudado,

repercutindo, por consequéncia, na dimensao profissional da gestdo do cuidado.

53 ETAPA3

A integragdo dos dados quantitativos e qualitativos com os pontos convergentes e
divergentes entre a validagdo de contetudo e analise da percep¢do dos profissionais sobre a
implementacgéo clinica do protocolo de fluxo sera apresentada em Joint Displays, nos quais a
apresentagdo dos dados quantitativos e qualitativos sdo expostos em conjunto, possibilitando a
comparagio e analise das informagdes obtidas com os resultados quantitativos e qualitativos
separados. No Quadro 6, encontra-se o joint display com os dados convergentes.

Quadro 6 — Joint display de comparagdo de convergéncias entre o IVC Bayesiano, IVC, IVC

Tristan, IVC Hernandez-Nieto (dados quantitativos) e narrativas nas entrevistas em
profundidade com os profissionais do SAD (dados qualitativos), Jodo Pessoa, PB, 2022.

(Continua)
Quantitativo
IVC
Itens IVC IVC IYC Hernandez- Qualitativo
Bayesiano Tristan 2

Nieto
Item 15 - SIM: Muitas vezes, a gente ndo recebe nem a ficha,
Ell’fqnneuos, recebe mesmo a demanda que eles vém para
medicos, agilizar o processo, porque, muitas vezes,
fisioterapeutas, manda por correio eletronico e demora a ser
assistentes sociais, impresso, demora até chegar a gente. Entdo,
do hospital enviam 68.4 615 [ 6LS5 61.5 eles ligam mesmo, e a gente ja faz isso
ficha de [agendamento da avaliacdo] (E3).
encaminhamento : L
por correio As vezes, quem comunica a gente que o
eletronico para o usuario esta precisando [do SAD] é a
SAD. propria APS, [...] algumas fichas a gente
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recebe via e-mail, outras o pessoal vem
deixar aqui (F14).

Quadro 6 — Joint display de comparagdo de convergéncias entre o IVC Bayesiano, IVC, IVC Tristan,
IVC Hernandez-Nieto (dados quantitativos) e narrativas nas entrevistas em profundidade com os
profissionais do SAD (dados qualitativos), Jodo Pessoa, PB, 2022.

(Continuacio)
Quantitativo
IvVC o
IVC IVC ualitativo
Itens . IVC A Hernandez- Q
Bayesiano Tristan :
Nieto
Muitas vezes, sdo necessdrios aparelhos
especificos, que ndo tém condicdes de estar
em casa sem esse aparelho. Entdo, vé essa
real necessidade, se tem condigdes de ir para
o domicilio para o SAD fazer o
acompanhamento no domicilio (P10).
A equipe principal, a EMAD vai
primeiramente no hospital para fazer esse
levantamento, e, se for precisar de alguns
Item 21 - Cuidador equipamentos que a gente ndo [tenha], precisa
preparado? de um tempo para que os orgdos competentes
Executa todos os 78.9 769 | 76.9 76.92 realmente liberem, para eles poderem ir para
cuidados sem casa com mais seguranga (P2).
auxilio? A gente foi ao hospital, se reuniu com a
dire¢do do hospital, com os profissionais que
o acompanhavam e foi definida a alta, se a
mde estava capacitada para cuidar dele em
casa. Foram providenciados os materiais que
ele [CRIANES] precisava, BiPAP [Bl-level
Positive Airway Pressure], a gente avaliou a
casa dele para ver se ela tinha condigdes de
recebé-lo. Foi feita uma reformazinha Ia,
pela familia e ele foi para casa (E3).
Tem a questdo do conselho de enfermagem
~ ...]. Ha um tempo, teve algumas dificuldades
Item 24 - Remocao [-] . PO, '8t f
. aqui. Por exemplo, o paciente precisava fazer
com veiculo de . -
um procedimento, e os técnicos de
transporte de enfermagem daqui ndo se sentiam seguros se
pacientes, do SAD 2 8 g ne . gt
. ndo estivessem com a enfermeira para estar
ou do municipio, o . 8 .
na data removendo o paciente, porque os pacientes da
) gente sdo complexos, ndo sdo pacientes
programada. simples. [...] A transferéncia de um paciente
acompanhada de 78.9 76,9 76,9 76,9 pres: L. . tm p .
t&cnico em do ambiente hospitalar, esse paciente que esta
estavel, a qualquer momento, pode complicar.
enfermagem  do - .
‘ ] Esses sdo os nossos pacientes, eles podem
SAD e com kit de . S e
. complicar assim “6”: em um segundo (F14).
materiais para o
desenvolvimento [...] Se 0 SAD nado dispde de transporte nos
dos cuidados ndo temos como fazer [...]. Do ponto de
domiciliares vista do fluxo [do protocolo de fluxo], é
muito bom, é isso que tem que ser feito
[item avaliado do protocolo de fluxo]. Mas,
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eu acho que a gente também precisa
adequar o ideal ao possivel (M6).

Quadro 6 — Joint display de comparagdo de convergéncias entre o IVC Bayesiano, IVC, IVC Tristan,
IVC Hernandez-Nieto (dados quantitativos) e narrativas nas entrevistas em profundidade com os
profissionais do SAD (dados qualitativos), Jodo Pessoa, PB, 2022.

(Conclusio)

Itens

Quantitativo

IvVC
Bayesiano

IvC

IVvC
Tristan

IVC
Hernandez-
Nieto

Qualitativo

Item 30 -
Comunicacao
mensal com a
unidade de atencao
primaria de
referéncia sobre o
acompanhamento
da crianca, por
prontuario
eletronico ou
correio eletronico

78.9

76.9

76.9

76.9

Eu ndo fago mensal isso [comunicacdo com
a USF]. [...] Era bom que fosse, mas é
porque é o nosso ‘“‘corre-corre” mesmo que
ndo deixa. [...] Tem muito paciente, muita
demanda de paciente, porque ndo é so
crianga que a gente atende. Seria bom, ia
funcionar bem direitinho, como tem uma
proposta de uma equipe para atender sé
crian¢a no SAD (E9).

[...] Nao adianta a gente buscar iniciativa.
Ja teve muito caso da gente, na pradtica, ter
essa relagdo muito boa e tentar buscar ter
essa relagdo boa, e de fato a gente ndo ser
bem recebido. |[...] Se fosse passar, por
exemplo, reunides mensalmente, tenho
certeza absoluta que eles nem olham,
porque a gente jd levou prontudrio, as
pessoas nem olham, nem para ver o papel
(FI5).

Se eles tivessem prontudrio eletrénico la na
unidade e tivessem um sistema que se
comunicasse com a gente, |...] eu acho que
o relato de caso, a gente poderia fazer por
escrito, e eu acho que por e-mail é inviavel
porque nem todas as unidades de satide vdo
ter computador (F14).

Item 39: Cuidador
adaptado aos
cuidados?

89.5

92.3

923

92.3

Se essa crianga estd estabilizada, [...] a
familia bem orientada, que segue os
cuidados, que sabe que vai dar
continuidade ao que foi orientado, e que
tenha o apoio da unidade de saiide da
familia. Que esse servico possa dar
continuidade (N10).

Fonte: Elaboracao propria.
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Identifica-se a convergéncia dos dados no item 15 com 1\VVC mediano e depoimentos que
remetem a n&o utilizacéo rotineira das fichas de encaminhamento das instituicdes, ao SAD, via
e-mail. Esse item recebeu recomendacdo de ajustes na validacdo do fluxograma, e, apesar de
terem sido realizados, ndo foi implementado conforme proposto. A possivel causa desse achado
refere-se ao fato de que as fichas para acionamento do SAD séo disponibilizadas tanto pelo
hospital quanto pela APS, via correio eletronico ou entregues pessoalmente, e, algumas vezes,
para agilizar o processo, sdo realizados contatos telefonicos, demonstrando a necessidade de
adequacao do item.

No item 21, com relacdo ao preparo do cuidador quanto a adaptacdo para a realizacao
dos cuidados ap6s a alta hospitalar, evidenciou-se, com a etapa 2, a necessidade de
complementacdo desse item. Além da verificacdo dessa adaptacdo do cuidador, identificou-se
também a preocupacdo em visitar o domicilio para avaliar as condi¢es do ambiente receber as
CRIANES e seu aparato tecnoldgico e em realizar as pactuagdes de acordos com a rede de
atencdo frente as necessidades das CRIANES admitidas.

O item 24, que aborda a remocdo hospitalar com veiculo de transporte do SAD
acompanhada por um profissional técnico em enfermagem, néo foi validado em ambas as etapas
da pesquisa. Evidenciou-se impossibilidade de implementa-lo por falta de transporte proprio
devidamente equipado para essa finalidade, bem como falta de seguranca do profissional
técnico em fazer a remogéo.

O item 30, que orienta a comunica¢do mensal com a APS, foi avaliado como nao
adequado nas duas etapas da pesquisa. Os extratos qualitativos ampliam a possibilidade de
interpretagéo ao evidenciar desarticulagéo entre o SAD e a APS, com comunicagdo ndo rotineira

entre as equipes e falta de interesse por parte da equipe da APS.

Por fim, no item 39, que orienta quanto a adaptacdo do cuidador como critério para a
alta do SAD, também houve convergéncia em ambas as etapas, tendo em vista que esse foi
considerado um critério suficiente para a alta segura. Ademais, na etapa 2 os participantes
ampliaram os critérios, incluindo a alta administrativa, por quebra de pactuacfes entre o

cuidador e a equipe do SAD.

Por outro lado, houve divergéncias entre os dados quantitativos e qualitativos em alguns

itens do protocolo de fluxo. Essas divergéncias estdo demonstradas no Quadro 7.
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Quadro 7 - Joint display de compara¢do de divergéncias entre o IVC Bayesiano, IVC, IVC
Tristan, IVC Hernandez-Nieto (dados quantitativos) e narrativas nas entrevistas em
profundidade com os profissionais do SAD (dados qualitativos), Jodo Pessoa, PB, 2022.

(Continua)
Quantitativo
Itens IVC IVC IVC Qualitativo
Bayesian | IVC Trist | Hernandez-
0 an Nieto
Na mesma semana, eu acho complicado,
porque a EMAD ja tem a sua propria
demanda. Muitas vezes, em uma semana,
eles ndo conseguem ir. As vezes eles
demoram um pouco até porque a gente ndo
pode  prever a  quantidade  de
desospitalizagdo que vem. Quando vem a
, desospitalizagdo, a gente tem que receber,
Item 16 - Realizar 56 que tem os pacientes que a gente estd
avaliacao de acompanhando. Entdo, as vezes, [tem] a
eleglbllldadg, entre questdo da logistica (F14).
um e sete dias, por 94.7 100 100 100
profissionais de A gente tenta fazer o mais rdapido possivel
nivel superior da [avaliacdo da elegibilidade] [...] A gente ndo
EMAD faz muito até uma semana. Depende se a
gente estd com muito paciente, que ja tem
uma agenda programada (M6).
[...] 4s vezes, chegam muitas fichas de uma
vez s0, e ai a gente vai selecionar as fichas
que tem uma maior necessidade para poder
estar fazendo alguma avaliagdo (E3).
S6 que, no hospital, a gente ndo tem
autonomia para treinar esse cuidador. Até
hoje eu ndo vi. [...] A gente treina quando ele
Item 20 - Preparo do vai para casa e, quando ele vai para casa
cuidador. pelos com essa crianga, ele ja vem treinado
profissionais de realmente do hospital, ele ja tem seguranga.
nivel superior da Enquanto ele ndo tiver seguranga, o hospital
EMAD e do ndo da alta (E3).
hOfSPltal~ para  0s 94.7 100 100 100 A equipe do hospital treina. A gente termina
Cu1dad$)§ que serao | de treinar no domicilio. [...] Porque a gente
BECESSALION no ndo pode intervir na conduta dos
dOI_mCIh‘Z- profissionais do hospital. Entdo, a gente faz
Orientagéo ¢ esse treinamento quando a gente estd no
demonstragao  dos domicilio com ele, é a nossa parte. Mas,
cuidados quem faz o treinamento do cuidador, o
paciente ainda estando hospitalizado, é a
equipe do hospital (F14).
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Quadro 7 - Joint display de comparagao de divergéncias entre o IVC Bayesiano, IVC, IVC Tristan, IVC
Hernandez-Nieto (dados quantitativos) e narrativas nas entrevistas em profundidade com os profissionais
do SAD (dados qualitativos), Jodo Pessoa, PB, 2022.

(Continuag¢io)
Quantitativo
IVC IvVC IVC
Itens . IVC | Trist | Hernandez- Qualitativo
Bayesiano .
- an Nieto
Muitas vezes, ndo [ocorre a primeira visita do
SAD] na mesma semana [da alta]. Na outra
Item _26 B semana, a gente ja consegue marcar. [...] e nem
Desenvolvimento conseguimos fazer no primeiro dia esse feedback
do PTS pela Jja para o cuidador também, porque realimente sédo
EMAD, juntamente muitos profissionais [do SAD para visitar] (PS2).
com o Culdador‘, ha Ndo é em conjunto [com a familia a construg¢do do
P r1m_e1r~a VD apos a PTS]. [...] pelo menos, eu ainda ndo consegui fazer
admissdo, em até junto com o cuidador [..]. Essa proposta [da
uma semana, 94.7 100 100 100 primeira visita da EMAP a partir do acionamento]
abordando ndo comsegue ser alcangada porque as criangas
diagndstico, precisam de mais de um profissional da EMAP, e,
definicdo de metas, muitas vezes, a gente sé consegue inserir um na
divisdo de primeira semana [..]. Se vocé estender um
responsabilidades e pougquinho mais de tempo, a gente consegue inserir
tarefas, e plano de duas profissionais para estarem fazendo essa visita,
A os profissionais da EMAP, mas, em sete dias, néo
reavaliacao .
consegue... Eu acho que umas duas semanas é o
suficiente (E3).
Via correio eletrénico, eu acho dificil chegar,
porque eles ndo tém nenhum computador no
servigo para isso, a gente também néo tem [...]. A
gente tem um tablet, mas que é s6 para colocar as
visitas que [as informacgdes] vao para o Ministério
da Satide |...]. Eu acho que essa comunica¢do vai
ser feita verbalmente mesmo e pelo prontudrio
Item . 28 - fisico que fica na residéncia | ...]. Quando a gente
Cqmumcar b admite um paciente, a maioria das unidades de
unidade de atencdo saide ndo fazem visita, o paciente procura a
primaria de unidade, e ela responde: “Vocés sdo do SAD,
referéncia sobre a procurem o SAD. O SAD é quem vai atender
admissdo no SAD. vocés”, quando na realidade tem que ser um
via prontuario acompanhamento compartilhado. [...] A unidade
eletronico ou 895 923 923 923 precisa estar junto, porque ele ndo vai deixar de
correio  eletrdnico. ser da unidade de saiide (E3).
com relato de caso e [...] Isso ndo é feito regularmente [comunicagao
o PTS, requisitando com a APS]. Mas, aquilo que a gente sente que
contribuicdo da precisa compartilhar desde aquele momento, trata
unidade na divisio logo de agendar e de marcar, como também no
de momento que precisa fechar a nossa permanéncia
responsabilidades ali. Entdo, geralimente, a gente faz o contato (M6).
Eu acho que isso é uma das maiores dificuldades,
a unidade de satide assumir a responsabilidade
junto com o SAD do paciente, seja da crianga ou
de qualgquer outro paciente. [...] Os relatos dos
proprios pacientes é que eles ndo tém esse
acompanhamento pela unidade (N10).
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Quadro 7 - Joint display de comparagao de divergéncias entre o IVC Bayesiano, IVC, IVC Tristan, IVC
Hernandez-Nieto (dados quantitativos) e narrativas nas entrevistas em profundidade com os profissionais
do SAD (dados qualitativos), Jodo Pessoa, PB, 2022.

(Continuag¢io)
uantitativo
Itens . IvC IvC
IVC . ualitativo
- IvVC Trist Hernandez- Q
Bayesiano .
an Nieto
Item 29 - Manter Geralmente é semz{nal [periodic_idade dz_ls_ visitas
VD no minimo do Sx:kD], mas_ai quem’m'aha as visitas da
semanal questdo da psicologa, é ela, quando faz a
b i d avaliagdo dela, ela sabe se é semanal, quinzenal.
o Sewa“n 0 a Vai depender do quadro clinico. [...] Mas, se
ex?g:ézao dos necessitar semanalmente, a equipe vai (E7).
cul 0S, a
evoluciio da crianca A genfe nao busca o 1.71"of_issn_mal para aquele
e orientando Novos cuidador néo, a gente ja sinaliza. [...] As vezes,
cuidados se 94,7 100 100 100 eu ja oriento uma medicagéo, se houver
.. necessidade, um antidepressivo, ja falo que ela
neces‘sano' precisa de um psicélogo, que a gente tem na
Identlﬁcar nossa equipe e pode dar um suporte a ela. [...]
necessidade de Agora, se for um outro tipo de profissional, como
suporte profissional na maioria das vezes é a propria familia que estd
para a familia, cuidando, porque eles ndo tém condi¢des de
providenciando-o pagar, a gente incentiva ir ao médico do PSF
na rede para ele atender (M11).
[...] O paciente fala assim: "Ah, eu chamei o SAMU,
mas o SAMU ndo veio, 0 SAMU disse que isso ndo
era o servigo dele” [..] E como se o servigo de
emergéncia sempre desacreditasse que aquele
paciente realmente estda precisando do servigo. |...] A
historia de muitos telefonemas falsos, criou uma
Item 33 - SIM: baireira para que os profissionais 1'z'sse7’n_aquele
Cuidador entra em chamado como algo lealmentfa necessdrio, eles
contato  com  © chegam desconfiados. [...] Entdo, eu acho que a
SAMU sociedade de alguma forma, precisa fter
f c que responsabilidade na condu¢do dos nossos servigos
ormecera apo1o (M6)
também para o0s ) 3 e J diad
horérios em que néo Hoje em ia [nsos} eu estou desacreditada. |...]
ha atendimento no porque eu vejo as dificuldades que a gente tem com
SAD Apé 94,7 100 100 100 0 SAMU. Eu, como profissional da drea médica,
Ciil pgs quando vou ligar para o SAMU, que digo: “olhe,
atel} I,lemo R ? estou na casa do paciente, ele estd assim, assim,
urgéncia/ cmergencl assim, precisando ser removido”, [e dizem:] “Ah,
a no domicilio ou primeiramente me diga logo o que foi que vocé
ital, i ‘ez?” Se eu estou chamando, é porque eu ndo tenho
hospital, a crianca 27 S fou ci do, é porq tenl
retorna para mais o que fazer, eu preciso que aja, que agilize.
atendimento  pelo Entdo, sdo colegas médicos que, as vezes, sdo
SAD grosseiros, ndo tém paciéncia: “ah, ndo posso ir
agora ndo. Néo temos ambulancia, a ambuldancia
estd parada néo sei onde”. Entdo, hoje em dia eu
sou totalmente desacreditada por isso. Nao existe
uma relagéo entre os profissionais do SAMU e os
profissionais do SAD, na maioria das vezes, os
médicos (M11).
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Quadro 7 - Joint display de comparacdo de divergéncias entre o IVC Bayesiano, IVC, IVC Tristan, IVC
Hernandez-Nieto (dados quantitativos) e narrativas nas entrevistas em profundidade com os profissionais
do SAD (dados qualitativos), Jodo Pessoa, PB, 2022.

(Conclusao)

Itens

Quantitativo

IVC
Bayesian
0

IvC

IVC
Trist
an

IvC
Hernandez-
Nieto

Qualitativo

Item 35 - Atendente
capacitado realiza
orientagoes por
telefone e, se
necessario, é
reavaliado pela
EMAD ou EMAP

84.2

84.6

84.6

84.6

A pessoa que atende ndo é capacitada para
passar as orientagdes que o cuidador
necessita. [...] A familia entra em contato
com a recepgdo. A recepgdo atende, anota e
passa a situagdo para a gente e entramos em
contato de acordo com a demanda (N10).

Tem que se levar em conta uma série de
coisas, na questdo de que tem que haver
contratagdo de pessoal capacitado para isso
[orientacdo do cuidador por telefone].
Precisa haver contratagdo, porque as
equipes ndo trabalham dentro da sede. As
equipes trabalham nas ruas, se isso
acontecer numa casa e ndo haver equipe
nenhuma da sede, como ela vai ser orientada
por algum da EMAD e da EMAP, se ndo vai
ter ninguém aqui? (M11).

Fonte: Elaboracao propria.

O item 16, que aborda a avaliagio de elegibilidade para admissdo no SAD, apresentou-

se divergente na comparagdo entre as etapas quantitativa e qualitativa, pois, na etapa de
validagdo, esse item configurou-se como validado pelos juizes, no entanto a etapa qualitativa
revelou que o tempo para a realiza¢do dessa avaliagdo ndo € cumprido pelas equipes. Essa
divergéncia surgiu em decorréncia do prazo para a avaliacdo, apos o acionamento do SAD, que
nem sempre € realizado em até uma semana.

O item 20, o qual aborda que o preparo do cuidador para a alta deve ser realizado por
profissionais da EMAD e do hospital, também foi identificado como divergente, pois, embora
seja recomendado e tenha sido estabelecido no protocolo o preparo em conjunto entre hospital
e equipe do SAD, na pratica, isso ndo aconteceu. Evidenciou-se nos depoimentos a
impossibilidade de preparacdo do cuidador em conjunto, por profissionais da EMAD e do

hospital, sendo os profissionais dos hospitais os responsaveis por esse preparo antes da alta.
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Entretanto, os profissionais do SAD assumem a realizagdo das orientagdes quando as
CRIANES séo admitidas no servigo.

Sobre a orientacdo de desenvolvimento do PTS pela EMAD, juntamente com o
cuidador, na primeira VD ap0s a admissdo, como sugerido pelo item 26 do fluxograma,
anteriormente validado pelos juizes, também foram identificadas divergéncias relacionadas a
realizacdo do PTS. Essas divergéncias referem-se a construcdo do PTS que ndo acontece para
todas as CRIANES; a periodicidade da realizagdo; ao tempo de 1 semana para a primeira
discussdo de PTS, cujo prazo revelou-se ser insuficiente para que ocorra a visita de todos 0s
profissionais que irdo acompanhar o caso e a participacao da familia na construcao que, de fato,
ndo acontece.

O item 28 aborda a comunicacdo sobre a admissdo a APS, via prontuario ou correio
eletronico com compartilhamento do PTS, validado na etapa quantitativa, mas divergente na
etapa qualitativa. Dentre as possiveis causas para esse achado, encontram-se a falta de
comunicagdo regular com a APS, a impossibilidade de utilizagdo das vias eletronicas de
comunicacdo formal, bem como a dificuldade para compartilhamento de responsabilidade entre
esses dois pontos da RAS (SAD/APS).

Quanto a periodicidade da VD e prestacdo de cuidados ao cuidador, o item 29 foi
validado na etapa 1, divergindo da etapa 2. As divergéncias encontradas na pratica foram
relacionadas a periodicidade da VD, que tem ocorrido conforme a necessidade das CRIANES;
e ao suporte ao cuidador para atender suas demandas de satde, no qual ndo ocorre a articulacédo
para garantia de acesso aos servicos de salde e contrariando o determinado na portaria do
programa “Melhor em Casa”, que estabelece a periodicidade minima de visitas da equipe.

O item 33, sobre a possibilidade de acionamento do SAMU para 0s casos de
desestabilizacdo da crianca, com articulagdo do SAMU como apoio do SAD em horarios em
gue ndo ha atendimento, foi validado na etapa quantitativa. Porém, na etapa qualitativa,
identificou-se dificuldade no acionamento do SAMU, no sentido de terem suas demandas
atendidas, com algumas recusas de atendimento pelo SAMU.

O teleatendimento por atendente capacitado, item 35 do protocolo de fluxo, foi validado
na etapa quantitativa. No entanto, ha empecilhos para sua plena efetivacdo na prética.
Identificou-se caréncia de profissional exclusivo para esse atendimento, indicando necessidade
de contratacdo de profissionais para a devida implementacéo deste item.

Com a integracdo dos dados em joint displays, foram evidenciadas convergéncias e
divergéncias em alguns itens do protocolo de fluxo para SAD as CRIANES. Desse modo, 0 uso

das duas abordagens metodoldgicas foi fundamental, frente a complexidade da investigacao



107

proposta de validar um instrumento efetivo para organizacdo do fluxo de atendimento de
CRIANES pelo SAD. O uso de uma Unica abordagem ndo traria respostas claras e robustas para
0s achados tendo em vista que somente a partir da integracdo dos dados, implementada por
meio do método misto, houve fortalecimento para que a adaptacéo dos itens do protocolo de
fluxo fosse adequada a realidade dos profissionais do SAD, complementando e ampliando a
possibilidade de interpretacdo do fendmeno.
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6. DISCUSSAO
A validacéo do protocolo revelou aspectos que afetam a gestdo do cuidado nas dimensoes
familiar, profissional, organizacional, sistémica e societaria, sendo necessarias, para a sua
implementacao total, acdes que adequem a atuacéo do cuidador, dos profissionais de saude, bem
como dos gestores que implementam as politicas publicas de saide no estado da Paraiba.
Segundo Merhy (2002), a dimensao profissional ¢ considerada o “nucleo duro” da gestao
do cuidado, € nessa dimensdo em que ocorre a intercessao entre trabalhador em satde/equipe e 0
usuario (MERHY, 2002). Ressalta-se que as dimensdes da gestdo do cuidado sdo
interdependentes, e, portanto, as agdes de cuidado produzidas na dimensdo profissional,
inevitavelmente influenciam e sdo influenciadas pela dimenséo organizacional (BRASIL, 2012).
Nesse sentido, encontra-se o primeiro elemento com necessidade de ajuste do protocolo
avaliado, que diz respeito ao tempo para avaliacdo da elegibilidade das CRIANES a partir do
acionamento do SAD. O programa ‘Melhor em casa’ permite e incentiva o acionamento do
SAD pelos servicos de nivel hospitalar, pela APS, podendo ser realizada a incluséo de pacientes
também de unidades de pronto atendimento, de especialidades e de referéncias ambulatoriais,
ou até mesmo por iniciativa e necessidade do paciente, familiares e vizinhos. Recomenda ainda
que haja uma organizagdo dos SADs para avaliagdo da elegibilidade, com prazos estabelecidos,
embora ndo defina um prazo em especifico (BRASIL, 2012; BRASIL, 2016e; BRASIL, 2020).
Nessa perspectiva, o tempo de avaliagdo para admissdo das CRIANES ou
encaminhamento para a APS constitui-se em importante procedimento para um adequado
funcionamento do SAD e prestacédo de cuidado. Por isso, o protocolo propde um periodo de até
sete dias para realizacdo dessa avaliagdo. No entanto, a sobrecarga de trabalho e a necessidade
de adequac0es nas agendas das equipes, para atender as solicitacdes do hospital e APS, geraram
a necessidade de adequacdo do tempo de avaliacdo de elegibilidade para até 15 dias apds o
acionamento do SAD. Esse ajuste ndo afeta a funcionalidade e eficacia do protocolo, desde que
sejam consideradas, na avaliacdo de elegibilidade, as singularidades das solicitacdes
entendendo que cada CRIANES ter4 uma demanda Unica e individual, o que pode gerar a
necessidade de adaptacbes no tempo para a avaliagdo de elegibilidade. E fundamental
considerar também a identificacdo do cuidador, o aceite do cuidador para acompanhamento
domiciliar, bem como a avalia¢do do domicilio para acolhimento das CRIANES e a organizagéo
da remocéo do paciente com espaco na agenda da EMAD, para realizacdo da admisséo apés a
alta ou avaliacdo da elegibilidade nos casos dos acionamentos via APS (TOSO et al., 2021).
Contudo, o acionamento inadequado do SAD pela APS tem gerado perda de tempo e de

recursos em avaliacOes desnecessarias de pacientes que ndo possuem perfil para admissédo no
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servigo. A portaria n°® 825 de 2016 redefine a atencdo domiciliar no SUS e aborda, nos artigos
8, 9 e 10, os critérios de elegibilidade nas modalidades AD1, AD2 e AD3 (BRASIL, 2016a). O
encaminhamento inadequado, além da perda de tempo e de recursos, também fragiliza a relacdo
entre a AD e a USF, pois evidencia a falta de entendimento acerca do papel da AD e gera
obstaculos para a atuacdo em rede (PROCOPIO et al., 2019).

Destaca-se 0 matriciamento como estratégia de compartilhamento das informac6es
acerca das atribuicGes do SAD e seus critérios de elegibilidade para admissdo. Porém, a
rotatividade dos profissionais da AB é um dos fatores que gera a necessidade de reunides
matriciais periodicas com as equipes.

O apoio matricial é uma estratégia organizacional de compartilhamento de
conhecimentos, que permite suporte técnico, pedagdgico e institucional entre equipes de saude
(FIGUEIREDO; PAULA, 2021). Estudo realizado em Betim, Minas Gerais, identificou que o
matriciamento gera ampliagdo do cuidado, redugdo de encaminhamentos, aumento de
resolutividade no ambito da AB, maior articulagdo entre os profissionais da RAS e maior
qualificacdo dos encaminhamentos (LAZARINO; SILVA; DIAS, 2019). Desse modo, acredita-
se que as reunides matriciais com a APS para articulacdo em rede podem se configurar como
uma estratégia potencialmente eficaz para esclarecimento sobre os critérios de elegibilidade
para admissédo no SAD.

Apos a avaliacdo de elegibilidade, é necessério, tanto nos encaminhamentos realizados
pela APS quanto pelo hospital, realizar a identificacdo de um cuidador responsavel pelas
CRIANES. Para as CRIANES hospitalizadas, é fundamental também o preparo adequado do
cuidador para a continuidade dos cuidados no domicilio. O protocolo prop8e que o preparo do
cuidador seja efetuado em conjunto pela equipe do hospital e do SAD. Apesar de o item ter sido
validado pelos juizes e demonstrar uma condicdo ideal, a analise evidenciou que, na prética,
esse item ndo pbde ser implementado dessa forma, cabendo a equipe do SAD a continuidade
da adaptacédo do cuidador no domicilio.

A intencionalidade do protocolo de fluxo, na tentativa de implementacéo conjunta do
preparo para a alta, traria beneficios de articulacdo entre o hospital e 0 SAD, modificando o
modelo predominantemente biomédico nas ocasides de alta e oportunizando a organizagéo da
alta programada junto a equipe multidisciplinar, tendo em vista a capacitacdo e o fortalecimento
do cuidador para a continuidade do cuidado no domicilio. Pela escassez de conhecimento, a
fragilizacdo da dimenséo individual e familiar da gestdo do cuidado interfere no cuidado direto

as CRIANES, o que, aliado a lacunas na dimensdo sistémica, no que se refere ao suporte
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necessario a familia para obter resolutividade das demandas de saude, gera angustia, ansiedade
e outros sentimentos negativos (NOBREGA, 2020).

Pesquisa brasileira identifica que a desospitalizacdo de CRIANES pode ser influenciada
pela auséncia de um planejamento de acordo com a realidade da crianga/familia, bem como por
altas ndo programadas que geram problemas na comunicacdo entre equipes, rede de salde e
familia. Sugere ainda a implementacdo de protocolos institucionais como potencialidade para a
melhoria das desospitalizacdes (KLEIN et al., 2021). Outros estudos evidenciam dificuldades
enfrentadas por cuidadores de criancas, com relatos de sentimento de despreparo para o cuidado
no domicilio, por compartilhamento insuficiente de informacGes e outras fragilidades do
preparo para a alta (NOBREGA, 2020; SULINO et al., 2021).

Nesse sentido, acredita-se que o preparo do cuidador para o desenvolvimento dos
cuidados no domicilio, por profissionais do SAD e do hospital, de modo conjunto, apos a
avaliacdo de elegibilidade para admissdo no SAD, articula os servicos de salde para o
funcionamento em rede, bem como considera a interdisciplinaridade para a continuidade do
cuidado de forma segura. Essa organizacdo demanda modificacdes nas dimensdes profissional,
organizacional e sisttmica, no funcionamento de ambos 0s servicos e por consequéncia na RAS
do municipio em estudo (Hospital/SAD/RAS), tendo em vista que requer interesse e articulacdo
dos profissionais para adequacdes das atuacdes individuais e em equipe, bem como organizagédo
das agendas, sobretudo da AD, para realizacdo dessa funcdo, além da pactuacdo entre 0s
gestores para esse funcionamento em rede. O preparo compartilhado permite também a
programacdo de alta com organizacdo do SAD para acompanhar a saida do hospital e efetuar o
acolhimento no domicilio.

A estratégia supracitada é inclusive preconizada pelo Ministério da Saude para as
CRIANES que estdo hospitalizadas, com realizacdo da alta de forma programada e articulada
entre o hospital e 0 SAD (BRASIL, 2012). Foi identificado, entretanto, desarticulacdo e nao
programacéo das altas juntamente com o SAD, ocasionando, muitas vezes, a ciéncia da alta
hospitalar pelos profissionais da EMAD por contato telefonico informal com as maées das
CRIANES.

Esse é um problema ndo somente interservigos, mas também intraservi¢co. Nobrega
(2020) identificou auséncia de articulacdo entre os profissionais da equipe hospitalar do
planejamento de alta hospitalar compartilhado pelos profissionais da equipe multiprofissional,
0 que denota a necessidade de mudangas no processo de trabalho.

Corroborando essa realidade, estudo realizado no estado do Rio Grande do Norte

evidenciou, na alta hospitalar, acdes desconexas e discussdes multidisciplinares para o
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planejamento, restritas as criancas em uso de dispositivos tecnoldgicos, situacdo que
desfavorece o cuidado integral e a programacéo de alta adequada (RAMALHO et al., 2022, no
prelo). Assim, compreende-se que essa realidade tem fragilizado a continuidade do cuidado,
podendo gerar inseguranca e até mesmo retorno a unidade hospitalar (NOBREGA, 2020) das
CRIANES, uma vez que o cuidador ird vivenciar as primeiras horas, ou dias no domicilio, sem
0 devido acolhimento dos servigos que compdem a RAS, dentre eles, 0 SAD e a APS.

Outro elemento proposto no protocolo, relacionado a programacao de alta de CRIANES,
é a realizacdo do transporte apds a alta por ambulancia do SAD ou transporte sanitario do
municipio, acompanhado por um técnico(a) de enfermagem do SAD. A anélise da avaliagcdo
desse item, por meio da utilizacdo do joint display, permitiu identificar convergéncia na
comparacao entre a validacdo de contetdo e a implementacéo clinica. Em ambas as validacoes,
evidenciou-se a inadequacdo do item para a realidade estudada, primeiro, por inexisténcia de
ambulancia exclusiva para o SAD, segundo, por inseguranca e duvidas acerca da
regulamentacdo do conselho profissional para a realizagdo desse tipo de transporte
acompanhado por um profissional técnico de enfermagem.

Quanto a aquisicao de transporte equipado para propiciar o translado de CRIANES do
hospital para a casa, ndo é da governabilidade dos profissionais do SAD sozinhos tal decisao.
Somente aspectos das dimens@es sistémica e societéria, por meio da efetivacdo de portarias,
financiamento e implementacdo por parte dos gestores, proporcionariam 0s meios necessarios
para o provimento de um transporte equipado para o SAD.

Além da remocdo nas altas, as CRIANES atendidas pelo SAD também necessitam,
eventualmente, de transporte para realizacdo de exames e/ou terapias complementares. A
portaria ministerial que redefine a atencdo domiciliar no ambito do SUS orienta, como
prioridade dos gestores municipais de saude, o fluxo de transporte e a remoc¢éao do usuario tanto
em situacOes eletivas como de urgéncia (BRASIL, 2016a). Ademais, a Portaria MS n°
2.563/2017 garante o financiamento para a utilizacdo de Transporte Sanitario Eletivo destinado
aos usuarios do SUS, possibilitando, assim, a integralidade da assisténcia em saude (BRASIL,
2017b). A realidade do funcionamento é permeada, contudo, por sérias dificuldades
relacionadas a utilizacdo de transporte para desospitalizacéo e remocdo de CRIANES, tanto nas
situacOes eletivas quanto nas situacdes de urgéncia.

Outro fator influenciador para a ndo validacdo do item relacionado ao transporte refere-
se as incertezas dos profissionais quanto a legalidade do translado ser acompanhado por um
técnico de enfermagem. O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), na Resolucgdo

588/2018, autoriza o profissional técnico de enfermagem a fazer o transporte de pacientes em
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cuidados minimos ou intermedidrios e incumbe ao enfermeiro as seguintes atribuigdes: a
avaliacdo do estado geral do paciente; a provisdo de equipamentos necessarios a assisténcia
durante o transporte; a previsdo e antecipacdo de possiveis instabilidades e necessidades de
intervencdes terapéuticas, avaliando o tempo de transporte e possiveis obstaculos; bem como a
selecdo do meio de transporte que atenda as necessidades de seguranca do paciente e a definicdo
dos profissionais de enfermagem que assistirdo o paciente durante o translado (COFEN, 2018).

Supde-se que, para o transporte de CRIANES com quadro clinico estavel,
acompanhadas pelo SAD, seja necessaria a utilizacdo de uma ambuléncia de transporte tipo A,
destinada a remocGes simples e de carater eletivo (BRASIL, 2002b). Havendo condicGes
complexas de salde com tendéncia a instabilidade do quadro clinico, nem uma ambuléncia
equipada do SAD nem um transporte sanitario seriam adequados para a realizacdo do
deslocamento, e sim uma unidade basica ou avancada do servico mdével de urgéncia do
municipio, e, nesses casos, nao haveria alta para o domicilio.

Nesse interim, frente a realidade de que o protocolo considera o transporte de CRIANES
com estabilidade de quadro clinico e risco conhecido e também, com a recomendacdo do
COFEN no parecer de comissdo n° 008/2020, que delega as geréncias de enfermagem das
instituicOes de saude o desenvolvimento de protocolos, de acordo com as caracteristicas de suas
rotinas internas, respeitando a autonomia do profissional de enfermagem quanto a sua
segurancga, competéncia técnica, cientifica, ética e legal, considera-se a possibilidade de
desospitalizacdo das CRIANES, com um transporte do SAD ou transporte sanitario do
municipio, acompanhado por um técnico de enfermagem, uma acdo possivel de ser
implementada e legal dentro dos pardmetros que regem o exercicio profissional da equipe de
enfermagem (COFEN, 2020).

No que se refere as possibilidades de estimulo a seguranca do técnico de enfermagem
para acompanhamento no transporte de CRIANES, ressalta-se a ado¢do de momentos para
capacitacao e educacao continuada como estratégia para possibilitar a implementacéo do item.
Estudo realizado a partir da comparagéo da atuacao de gestéo e lideranca de enfermeiros (as),
brasileiros(as), espanhois(las) e portugueses(as) evidenciou a importancia da motivacdo da
equipe para o engajamento nos treinamentos oferecidos pelas instituicdes em saude (SILVA et
al., 2021). Destaca-se, nesse contexto, a necessidade de educacdo continuada, a partir da
padronizacdo de acOes e fluxos, para uma assisténcia segura no transporte de criancas, sendo o
profissional enfermeiro o integrante da equipe de enfermagem com importante papel para essa
capacitacdo (BOMFATI et al., 2019).
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Na andlise dos dados, identificaram-se também lacunas importantes na comunicagao
entre os pontos de atencdo da RAS, evidenciadas pela dificuldade na implementacédo clinica
dos itens que estimulam a comunicacdo com a APS por prontuario ou correio eletrénico. O item
28, que aborda a comunicacdo com a APS na admissdo, por meio de relato de caso e PTS, com
divisdo de responsabilidades, foi validado inicialmente pelos juizes, mas ndo implementado na
prética. O item 30, que estimula a comunicagdo mensal com a APS, ndo foi validado pela anélise
dos juizes, e a implementacdo clinica permitiu identificar os Obices que impedem a
funcionalidade do item na pratica e interferem nas dimensdes profissional e organizacional da
gestdo do cuidado.

No estado investigado, as unidades basicas de saude (UBSs) ndo possuem prontudrio
eletronico nem o SAD do municipio em questdo utiliza essa ferramenta. A Unica ferramenta
eletronica utilizada pelo SAD é um sistema de informacéo para controle da produtividade com
alimentacdo dos atendimentos realizados pelas equipes, mas com comunicacdo restrita ao
Ministério da Salde.

A falta de um sistema que permita acesso as informacdes pelos diversos pontos da RAS
é um dos fatores que prejudica consideravelmente a comunicacdo em rede. Estudos apontam a
capacidade comunicativa proporcionada pela utilizacdo do prontuério eletrénico (PEP), pois
facilita a comunicacdo e a troca de informac0es entres as equipes de salde, bem como pode ser
utilizada como ferramenta de integracéo e aprimoramento da comunicacao entre profissionais
de salde para a gestdo do cuidado (MONTEIRO; SANTOS; SANTOS, 2019; TOLEDO et al.,
2021). Ndo ha como negar os beneficios dos registros eletrénicos para os cuidados cronicos,
porém estudo enfatiza a importancia de se ter, além do aporte tecnoldgico, a adesdo e adaptacdo
dos profissionais de salde ao uso da ferramenta para resultados promissores no gerenciamento
da satde (NIAZKHANI et al., 2020).

A rotina de trabalho dos profissionais do SAD e da APS, com alta demanda de
atendimentos, e o desinteresse no exercicio compartilhado do cuidado sdo outros fatores que
interferem na comunicacdo mensal com a APS. Muitos profissionais de saude percebem o
exercicio da comunicagdo como aumento da demanda trabalho e ndo como uma atitude que
compartilha responsabilidades no trabalho em salde.

Estudo brasileiro identifica que a falta de qualificacdo dos profissionais da APS para a
coordenacao do cuidado, a falta de compreenséo acerca dos critérios de elegibilidade pelo SAD
associada a auséncia de direcionamento para a manuten¢do da comunicacao entre os pontos da
RAS, bem como a desproporcionalidade entre a capacidade de atendimento e a populagéo que

necessita ser assistida sdo desafios para a comunicacao e o compartilhamento do cuidado entre



114

0 SAD e a APS (SILVA et al., 2021). Pesquisa realizada em Santa Catarina também identificou
a comunicagdo néo linear entre o SAD e a APS, corroborando os relatos de sobrecarga de
trabalho e as dificuldades para a corresponsabilizacdo do cuidado com a APS (LIMA, 2020).

Sobre o item 26, que versa sobre o desenvolvimento do PTS na primeira visita, apés a
admissdo com divisdo de metas, responsabilidades e tarefas, apesar de ter sido validado pelos
juizes, a implementac&o clinica permitiu observar que n&o era realizado de modo sistematizado
e rotineiro, além de nem sempre ser considerado para a comunicacdo com a APS (Item 28).
Como meio para a implementacdo desse item, identificaram-se estratégias utilizadas pelos
profissionais de saude do SAD, como a realizagdo do PTS de modo informal, a caminho das
visitas domiciliares, ou por utilizacdo de aplicativo de celular, para comunicar-se também com
os profissionais da AB, com possibilidade de que esses contatos fossem registrados em
prontuério fisico do SAD ou em prontuario familiar.

No entanto, estudos realizados com profissionais de salde destacam a importancia da
organizagdo de espagos nas agendas para reunides formais entre as equipes, bem como a
necessidade de politicas pablicas que garantam mecanismos para o trabalho colaborativo na
APS, com aprimoramento da préatica de registros (MAIA, VALENTE, 2018; RIBEIRO et al.,
2022). A comunicacdo é elemento estratégico e essencial para atengdo integral da equipe
multidisciplinar, mas dependente de vinculo profissional e espaco de comunicacdo entre
profissionais e gestores para a promogéo do cuidado compartilhado entre as equipes de atencéo
em salde (PEREIRA et al., 2021).

A comunicacdo ndo sistematizada entre as equipes e profissionais pode levar a perda de
informagdes importantes no planejamento do cuidado no domicilio, com consequente
desarticulacdo das acdes de cuidado realizadas pelas equipes de saude. A falta de articulacgdo,
além de vulnerabilizar o cuidado no sentido de garantia da eficicia e continuidade, também
vulnerabiliza o individuo e sua familia, que ndo terdo as suas demandas atendidas de forma
continua e integral.

Ademais, outra problematica identificada € a realizacdo do PTS apenas para algumas
CRIANES, cujo planejamento nédo inclui a participacdo do cuidador. O PTS é um conjunto de
propostas para a adocdo de condutas terapéuticas, resultado da discussdo coletiva e
interdisciplinar, que deve ser elaborada em conjunto com os familiares cuidadores, envolvendo-
0s no processo de tomada de decisdes. A sua realizacéo € dividida em quatro momentos, a saber:
diagndstico, definigdo de metas, divisdo de responsabilidades e reavaliacdo (BRASIL, 2020).

A partir da andlise realizada, é possivel observar que, nas equipes estudadas, existe dificuldade
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em realizar a definicdo de metas em conjunto com a equipe multidisciplinar e a familia, bem
como em oficializar, com registro adequado, as agdes definidas pela equipe multidisciplinar.

A falta de inclusdo das familias como protagonistas nesse processo prejudica a
possibilidade de uma gestdo de cuidado compartilhada, pois as informacgdes que poderiam ser
incorporadas ao projeto terapéutico e que auxiliariam na execugdo dos cuidados centrados na
crianga tornam-se restritas e verticalizadas pelos profissionais de saide (BERTAGNOLI et al.,
2021), com riscos de ndo terem a adesdo da familia devido incompatibilidades de contexto ou
mesmo culturais. Essa forma de conduzir as acfes fragiliza as dimensdes profissional,
organizacional e sistémica da gestdo do cuidado, com repercussdes na organizacdo da
quantidade de visitas, bem como no limite de tempo para o desenvolvimento do cuidado no
domicilio e na divisdo de responsabilidades entre as equipes que compdem os pontos da RAS
e as familias, ocasionando perda de contato com as particularidades de cada crianca atendida.

Destaca-se também a necessidade do registro formal, explicitando as necessidades das
CRIANES com as defini¢cdes de metas e divisdo de responsabilidades, para adequac¢do de uma
linha de cuidado que atenda as necessidades especificas das criancas atendidas pela AD. O
registro garante continuidade, compartilhamento de informacbes bem como linearidade e
coeréncia nas ag0es de cuidado.

A n&o utilizacdo do PTS para comunicacdo com a APS, requisitando a divisdo de
responsabilidades, bem como a falta de compartilhamento de informagdes de modo rotineiro
ou mensal, como proposto pelo protocolo de fluxo com as USFs, interfere e dificulta a
visibilidade de CRIANES e suas familias pela APS. A comunicacdo entre 0S servicos €
imprescindivel para a APS assumir sua responsabilidade frente & coordenacéo do cuidado.

Somente assim, pode-se favorecer a articulagdo entre 0s servigos e garantir a
coordenacao longitudinal do cuidado, para aprimorar os cuidados domiciliares das criangas com
necessidades médicas complexas e reduzir a carga imposta as familias e as CRIANES, oriunda
da necessidade de transitar entre os diferentes pontos de atencdo da rede, em busca da
resolutividade de suas demandas sem apoio (FRATATONI et al., 2019).

Muitas familias de CRIANES ndo utilizam a APS, por ndo identificarem
compatibilidade nas intervencOes realizadas por profissionais desse servi¢o e as suas reais
necessidades. Alem da indiferenca, também existem relatos de falta de acesso prioritario para
CRIANES, com distanciamento da familia e invisibilidade das CRIANES pela APS
(MARCON et al., 2020).

Na prética, o PTS se aplica bem para as situagdes de alta complexidade, com demandas

maltiplas de intervengdes e articulagbes da RAS. Considera-se complexo o cuidado de
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CRIANES que necessitam de AD2 e AD3; por isso, entende-se que, nessas modalidades
assistenciais, a utilizacdo do PTS poderia ser implementada para todas as CRIANES atendidas.
A utilizacdo dessa ferramenta norteia a abordagem da complexidade do cuidado, considerando
as questdes clinicas, familiares, espirituais e sociais que estdo envolvidas nas condi¢des que
alteram a salde. A utilizacdo do PTS permite também o levantamento das demandas das
CRIANES e da familia, direcionando-os na RAS, além de orientar a organizagdo e a
periodicidade das visitas domiciliares.

Estudo realizado nos Estados Unidos afirma que o sucesso dos cuidados domiciliares de
criancas com necessidades médicas complexas requer cinco etapas: identificar precocemente as
necessidades dela e de sua familia, pois, a partir desse conhecimento é possivel desenvolver acbes
proativas; investigar as opc¢des disponiveis na rede de atencéo para atendé-las; desenvolver um
plano de cuidados; articular com os servicos da rede; e acompanhar a resolutividade das
demandas. Enfatiza ainda a relevancia da comunicacao, da infraestrutura para a coordenagao do
cuidado, da qualificacdo dos profissionais de salde para a atencdo domiciliar e da relacéo pais-
profissionais para um cuidado domiciliar exitoso (FRATANTONI et al., 2019).

Nesse contexto, cabe salientar a divergéncia identificada na avaliacdo do item 29, que
sugere a realizacdo de visitas domiciliares semanais as CRIANES e aborda as necessidades de
cuidado do cuidador, no que se refere a garantia de encaminhamentos e acessos na RAS e outros
setores para atendimento de possiveis demandas. O item foi validado inicialmente, mas a
implementacao clinica revelou obstaculos para a sua funcionalidade.

No que se refere a periodicidade das visitas, foi identificada variabilidade quanto a essa
rotina, a depender da avaliacdo do profissional de salde acerca da necessidade das CRIANES.
O protocolo ndo propde o enrijecimento das acbes de cuidado, sendo compreensivel a
adequacao da quantidade méxima de visitas que podem ser realizadas pelas equipes para
atender as demandas especificas de cada CRIANES. A tecnologia em estudo propde, contudo,
a padronizacdo do periodo minimo para realizacdo das visitas, seguindo a normativa dos
atendimentos nas modalidades AD2 e AD3, com recomendagdo para a realizagcdo de, pelo
menos, uma visita por semana. O manual instrutivo do programa ‘“Melhor em Casa” indica
inclusive a transferéncia dos pacientes com necessidade menor que quatro visitas por més para
a AD1, sob a responsabilidade da APS (BRASIL, 2011).

O manual de monitoramento e avaliacdo do programa tem como um dos indicadores a
ser avaliado a média de visitas por usuario, mas ressalta que, apesar da recomendacao de visitas
semanais, existem algumas limitacGes que podem interferir e variar essa periodicidade. Dentre

elas, o tempo de permanéncia do usuario na AD; os cenarios, que podem interferir na
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mobilidade das equipes, como a falta de veiculos, longas distancias; e o grau de complexidade
dos pacientes assistidos. Tais aspectos geram a necessidade de organizacdo do processo de
trabalho e adequagdo da proposta do “Melhor em Casa” (BRASIL, 2016e).

Nessa perspectiva, cabe ressaltar a importancia de ajustes nas dimensdes organizacional,
sistémica e societéria para a gestao do cuidado de CRIANES acompanhadas pelo SAD, devido,
sobretudo, a necessidade de adequacdo do processo de trabalho das equipes e da RAS para
atendimento da meta minima proposta pelo Ministério da Saude. Nao obstante, o protocolo
proposto constitui-se como ferramenta facilitadora nesse processo, no sentido de atendimento
a normativa ministerial, com avaliacdo frequente da realidade situacional, transferindo para a
APS as CRIANES que ndo necessitam mais de atendimento nas modalidades AD2 e AD3. O
instrumento proposto pode ser flexibilizado a partir da analise de excecdes e de especificidades
de cuidado, tendo como base intervencional o PTS construido de modo compartilhado, entre os
diversos membros das equipes e a familia.

A utilizaco de planos de cuidados compartilhados tem impacto positivo na coordenagéo
assistencial de CRIANES (MANN et al., 2021). Destarte, a construcdo compartilhada do PTS,
aliada a rotina adequada de visitas, permite o provimento de apoio ao cuidador, que enfrenta,
em grande parte dos casos, uma jornada exaustiva de trabalho no domicilio. Cuidar de
CRIANES requer, necessariamente, vinculacdo e cuidado com a familia, representada pelo
cuidador principal, que, na maioria das vezes, é a mde da crianga. Estudos realizados com
cuidadores de CRIANES identificam sobrecarga do cuidador principal, distanciamento social,
auséncia de acolhimento singular, além de ansiedade e necessidade de conciliacdo das
demandas das CRIANES com as demandas pessoais dos respectivos cuidadores (CHAVES,
2021; SILVEIRA; NEVES, 2021; VASCOCELLOS et al., 2022).

Néao diferente, estudo realizado na Pensilvania, mas tendo o pai como cuidador, também
identificou que eles experimentam intenso estresse diario pelas demandas das CRIANES, além
da ndo priorizacdo de suas proprias necessidades emocionais, mentais e fisicas para apoiar as
necessidades de suas familias (LYNCH et al., 2021). Isso revela que, independentemente de
guem seja o cuidador, é importante o apoio a familia, em decorréncia do impacto ocasionado
pela dedicacdo aos cuidados das CRIANES.

O trabalho dos cuidadores familiares as CRIANES é conhecido por ser extenso, mas
mal compreendido, pois parece "invisivel" aos olhos da sociedade (HOOVER et al., 2022).
Estudo realizado nos EUA trouxe a visibilidade necessaria para essa realidade e identificou que
as familias forneciam uma quantidade significativa de cuidados de salde em casa para as

CRIANES, representando uma economia substancial para o sistema de satde (ROMLEY et al.,
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2017). Portanto, tem-se um achado de cunho econdmico, que reforga a necessidade de se pensar
em estratégias para garantir seu bem-estar, tendo em vista a relevancia do trabalho realizado
pelo cuidador na assisténcia prestada as CRIANES.

Nessa perspectiva, o protocolo de fluxo para atendimento de CRIANES propde a
identificacdo de necessidades de suporte profissional a familia, providenciando-o sempre que
necessario na RAS. Identificou-se, a partir da implementacdo clinica, que, a depender da
necessidade do cuidador, a propria equipe do SAD presta determinados cuidados, como
acompanhamento psicologico, e prescricdo de algumas medicacdes. Entretanto, quando a
demanda ndo pode ser absorvida pelo SAD, a acdo realizada é a orientacdo para a busca pelas
USFs, sem tentativas de providenciar, na APS ou em outros pontos da RAS, a resolutividade
das demandas de satde do familiar cuidador.

Na maioria das vezes, o cuidador ndo consegue se afastar da crianca para atender as suas
préprias demandas, por falta de apoio e de quem Ihe substitua na prestacdo dos cuidados. Assim,
aatencdo do SAD ao cuidador é essencial para a garantia do cuidado as CRIANES no domicilio,
24 horas por dia e em todos os dias da semana. Sabe-se, entretanto, que a sobrecarga dos
servicos e dos profissionais acaba reduzindo as possibilidades de acesso do cuidador aos
servicos sociais e de salde, impondo-os a uma condicao de vulnerabilidade social, programatica
e de saude, refletindo na dimenséo familiar do cuidado e fragilizando, muitas vezes, o cuidado
ofertado as CRIANES.

O Committee on Psychosocial Aspects of Child and Family Health reconhece que as
CRIANES e suas familias podem experimentar uma variedade de fatores psicossociais internos
(emocionais e comportamentais) e externos (interpessoais, financeiros, habitacionais e
educacionais), que podem influenciar sua salde e bem-estar. Desse modo, as equipes de AD
podem fazer parcerias com os familiares de CRIANES para ampliar fatores de protecdo e
amenizar fatores de risco como parte do cuidado as situacdes crénicas de salde, de modo
coordenado e ampliado (MATTSON et al., 2019).

A resolucéo dessa problematica, para a implementacao funcional do item avaliado, requer
alterag@es relacionadas as dimens@es organizacional, sistémica e societaria da gestdo do cuidado,
com responsabilizagdo das equipes de AD, implementacédo de a¢des que atendam as necessidades
do cuidador e garantia de politicas pablicas e sociais que efetivem a articulacdo em rede para
suprimento dessas necessidades. A atengéo de CRIANES, sem a construgdo do PTS em conjunto
com o cuidador, valorizando as demandas das CRIANES e da familia, tem perspectiva apenas no

processo de saude-doenca direcionado pelo modelo biologicista, com enfoque técnico no cuidado
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relacional na e utilizacdo apenas de tecnologias duras, com provisdo exclusiva de recursos
materiais para a sua realizacdo (MERHY, 2002; COELHO; JORGE, 2009).

Outro ponto divergente, identificado no presente estudo, esta relacionado as situacfes
em que ocorre agudizacdo da doenca nas CRIANES acompanhadas pelo SAD. Apesar de a
portaria ministerial garantir a provisao de transporte e acesso aos servicos de urgéncia e de a
avaliacdo dos juizes validar o item do protocolo que propde o acionamento do SAMU nesses
casos, a implementacao clinica revelou dificuldades importantes no acionamento do SAMU,
com falta de credibilidade do acionamento pelos familiares e até mesmo pelas equipes do SAD,
gerando a necessidade de utilizacdo de ambulancias particulares para a remocao.

Essa realidade de recorrer ao servico privado para remogdo decorre de inimeras falhas
de organizacdo e articulacdo em rede, a exemplo da alta demanda do servigo de urgéncia maével,
da descredibilidade das chamadas por acionamentos desnecessarios e da falta de pactuacédo
entre os pontos das RAS para atender essas necessidades, o que desestimula a familia para a
utilizacdo do SUS (LUZ et al.; 2019).

No entanto, os diversos contextos de vulnerabilidade social vivenciados por familiares
de CRIANES, com limitaces das redes sociais da mée e da familia, requer, na maioria das
vezes, dedicacdo exclusiva do cuidador principal, impondo a familia dificuldades sociais e
econdmicas para a manutencao do cuidado (MATTSON et al., 2019; CABRAL et al., 2020;
VASCONCELLOS et al., 2022). Estudo norte-americano encontrou associacdo entre
necessidades sociais e maior dependéncia de servigos de atendimento de emergéncia por
familias de criancas atendidas na APS e servicos especializados em pediatria (HARDY et al.,
2021). Nesses contextos, o direito a integralidade, assegurado na Lei 8.080/1990 (BRASIL,
1990) é violado, pois, perante as dificuldades enfrentadas para a garantia do transporte pelo
SAMU, a utilizacdo do servico privado nem sempre é uma possibilidade para as familias de
baixa renda.

Por outro lado, vale ressaltar que os profissionais do SAMU também enfrentam
dificuldades, em seu cotidiano de trabalho, associadas ao desconhecimento da populacdo em
relacdo & funcdo do SAMU, as lacunas no processo de regulacdo com desencontro de
informagdes e, algumas vezes, a inadequacao dos recursos disponiveis com ma distribuicéo das
ambulancias utilizadas para transporte de pacientes estdveis e ndo exclusivas para o
atendimento de urgéncia. A resolucdo dessa problematica perpassa a disseminacdo de
informacdes e educacao continuada da populagéo, por meio de palestras e esclarecimentos por
vias diversas de comunicacédo, a exemplo das midias digitais e televisivas, envolvendo também

estratégias que melhorem a comunicacdo multiprofissional entre os profissionais do SAMU e
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demais profissionais da RAS (CANESIN; LOVADINI; SAKAMOTO, 2020). Alem disso, a
garantia pelas gestdes municipais de transporte sanitario para pacientes estaveis também
constitui importante estratégia para evitar os desvios de funcgéo do servico movel de urgéncia.

Nesse item relacionado ao transporte, observa-se a complexidade envolvida no processo
de gestéo do cuidado. Apreende-se a necessidade de melhor articulagdo do funcionamento em
rede (dimensao sistémica), de disponibilizacdo de recursos materiais e de utilizacido adequada
dos recursos disponiveis (dimensdes organizacional e societaria), além da sensibilizacdo da
populacéo e dos profissionais de salde para utilizacdo adequada dos servicos disponibilizados
na RAS, a exemplo do SAMU (dimensdes individual, familiar e profissional).

A disponibilizacdo de teleatendimento pelo SAD para os cuidadores de CRIANES pode
se constituir como estratégia que pode influenciar diretamente no acionamento adequado ou
inadequado do SAMU. O teleatendimento é abordado no protocolo de fluxo como estratégia
para esclarecimento de davidas do cuidador em relacdo aos cuidados ou as alteragdes de salde
das CRIANES, sem carater de urgéncia ou emergéncia (ROSSETTO; TOSO; RODRIGUES,
2020). O item que aborda essa proposta (Item 35) também foi validado na etapa 1 da pesquisa,
mas a implementacdo clinica revelou Obices para a sua efetivacdo, por falta de atendente
capacitado disponivel para o desenvolvimento dessa funcédo e pela auséncia de telefone movel
por equipe para tal finalidade.

Os profissionais do SAD estudado adaptaram o teleatendimento para esclarecimentos
de duvidas, disponibilizando seus contatos pessoais as familias das CRIANES atendidas. Vale
ressaltar que, na implementacdo do protocolo de fluxo avaliado, ndo ha intencionalidade de
estimular esse habito, pois pode gerar sobrecarga do profissional, por falta de separacdo das
cargas horérias de trabalho e de repouso.

O SAD ja vem apresentando uma sobrecarga de atendimento, como demonstra estudo
de Guerra e colaboradores (2020). Identificaram-se a sobrecarga de trabalho vivenciada por
profissionais do SAD atrelada ao numero de usudrios por equipe, a insuficiéncia de
equipamentos e a auséncia de apoio das instancias superiores da gestdo publica como fatores
que dificultaram o desenvolvimento de novas a¢des na AD (GUERRA et al., 2020).

O teleatendimento € uma importante estratégia de comunicacéo para a resolutividade de
problemas e a elucidacdo de davidas de familiares de CRIANES, pois possibilita a promocéo
da salude e a manutencdo da assisténcia, alem de evitar o acionamento desnecessario dos
servicos de urgéncia. Estudo espanhol demonstra a utilizagéo da estratégia de suporte telefénico
aos pacientes com condigdes cronicas associado a uma melhor qualidade de vida

(VALDIVIESO et al., 2018). A partir desse contexto, para se garantir a funcionalidade desse
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item, € necessaria a intervencao da gestdo municipal na provisao de aparelhos telefénicos entre
as equipes ou a contratacdo de novos profissionais de saude capacitados que possam estar
disponiveis para o desenvolvimento dessa funcdo, requerendo, portanto, intervencdes nas
dimensGes organizacional e societaria da gestdo do cuidado.

No item 39 do protocolo de fluxo, que aborda a alta das CRIANES do SAD com
encaminhamento para o servico de AD1, sob a responsabilidade da APS, identificou-se
convergéncia na integracdo dos dados, cuja adaptacdo do cuidador para continuidade dos
cuidados no domicilio foi considerada um critério valido e suficiente para a alta de CRIANES
com estabilizacdo do quadro clinico de saide. Entretanto, a implementacdo clinica do protocolo
evidenciou dificuldades para a alta de CRIANES por inseguranca com relacéo a continuidade
do cuidado pela APS.

A realidade vivenciada se agrava pelo fato algumas CRIANES ndo serem encaminhadas
para a APS, por falta de confianca e vinculagdo, ou por auséncia de cobertura do programa
salde da familia no territorio atendido. Outras CRIANES sdo encaminhadas para servigos
ambulatoriais filantropicos ou recebem alta do SAD, mas continuam vinculadas ao servico para
obtencdo de laudos da nutricdo, esclarecimento de davidas com o servico de fisioterapia e
renovacao de receitas médicas.

A falta de confianga e auséncia de vinculo entre CRIANES, suas familias e a APS é
identificada, em outros estudos brasileiros que ressaltam para a invisibilidade dessa populacéo,
com transferéncia de responsabilidade do cuidado das equipes da atencdo primaria para a
atencdo secundaria, por despreparo e inseguranca dos profissionais de salde para a
implementacdo do cuidado na populacdo de CRIANES e por desarticulagbes da RAS,
prejudicando, desse modo, a longitudinalidade do cuidado as CRIANES (FAVARO et al.,
2020; MARCON et al., 2020).

Estudo brasileiro que investigou o acesso e a acessibilidade de usuarios da estratégia de
saude da familia associou a baixa resolutividade da APS a falta de profissionais assistenciais para
atender a demanda e a ineficicia da gestdo ao elevado nimero de pessoas SUS dependentes
(CHAVEZ et al., 2020). As dificuldades para um remapeamento nacional com reorganizacao das
USFs e as recentes mudancas na conducdo da politica nacional enfraquecem o enfoque
comunitario e a prioridade da Estratégia de Satde da Familia (ESF) (GIOVANELLA etal., 2021).

Os 0bices identificados para a alta de CRIANES fragiliza a gestdo do cuidado nas
dimens@es familiar, profissional, organizacional, sistémica e societaria. A dimensdo familiar é
afetada pela inseguranga da familia quanto ao acolhimento pela APS e as condicdes para a

realizacdo do cuidado fora do domicilio associadas a necessidade de transporte das CRIANES
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para a manutencdo das terapias necessarias. Na dimenséo profissional, o 6bice é decorrente da
falta de capacitacdo e de organizagdo entre as equipes na interface com o usuério para a
promocdo da continuidade do cuidado, nos diferentes pontos da RAS. J&, no que concerne as
dimens@es organizacionais e sistémicas, essas lacunas estdo presentes na organizacao do fluxo
interno do SAD e na articulagdo com a RAS para a garantia da integralidade do cuidado. As
dificuldades relacionadas a dimens&o societéria revelam-se pela auséncia de politicas publicas
que estimulem a reorganizacao do territério para adequacédo das acGes de cuidado a populacao
que precisa do SUS, além da desestruturacdo da APS com desmonte no NASF-AB e falta de
estimulo a ESF.

Refletir a implementacdo clinica do protocolo de fluxo proposto aponta para
dificuldades em varias dimens@es da gestdo do cuidado. Cabe destacar aqui que a avaliacdo da
gestdo do cuidado em satde é complexa e heterogénea (CECILIO, 2011), de modo que apenas
a analise da implementacédo clinica do protocolo de fluxo, com a elaboracdo de sugestdes e
estratégias para essa finalidade ndo conseguiria dar conta de suprir a multiplicidade das
dimensdes da gestdo do cuidado (CECILIO, 2011). N&o se pretende, desse modo, apresentar
uma tecnologia em saude superficial ou reduzir os problemas enfrentados para a sua
implementacdo, de modo simplificado e grosseiro.

Cecilio (2011) destaca ainda o desafio de garantir e respeitar o protagonismo dos
trabalhadores e usuarios de saude, considerando a relevancia dos indicadores “duros” e também
a importancia das relacdes na producdo do cuidado, formando uma rede de atencdo a saude
complexa, movel, mutante, mas também estavel (CECILIO, 2011). Nesse sentido, destaca-se a
implementacdo do protocolo de fluxo como estratégia, ndo para rigidez de acGes no cuidado as
CRIANES, mas como estratégia organizativa e auxiliadora na gestdo do cuidado de CRIANES
e suas familias pelo servico de AD e os respectivos pontos da RAS.

O trabalho em salde em ato (MERHY, 2002) sempre demandara ajustes para as
especificidades de seres humanos plurais que formam as relacGes de trabalhadores e usuérios.
Desse modo, um fluxograma norteador ndo tem a finalidade de invisibilizar as especificidades,
mas de garantir direitos, de modo igualitario, a toda a populacdo de CRIANES assistidas.

Reconhece-se como limitagOes deste estudo a realizagdo da implementacdo em apenas
um municipio do estado, do tamanho amostral, decorrente das dificuldades enfrentadas para a
realizacéo da pesquisa em periodo pandémico (COVID -19), além da utilizagéo apenas do SAD
como elemento integrador para a implementacdo, ndo tendo sido possivel a apresentacdo do
fluxograma nos demais pontos da RAS para estimulo & adocdo da tecnologia em estudo.

Destaca-se, nesse sentido, a importancia da avaliagcdo do fluxograma em outros municipios e
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estados para uma possivel adequacédo para a utilizagdo em territorio nacional com as devidas
articulacGes e pactuacGes com os demais pontos da RAS.

A validacdo do protocolo de fluxo para atendimentos de CRIANES, a partir da avaliacao
de juizes e profissionais de salde, por meio da articulacdo entre os dados quanti e qualitativos
associando-os ao referencial tedrico, que embasa este estudo, auxilia na compreensdo da
complexidade do cuidado as CRIANES assistidas pelo SAD e permite o apontamento das
seguintes metainferéncias:

e A dimensdo familiar da gestdo do cuidado encontra-se fragilizada, por lacunas
identificadas no preparo para alta de CRIANES do hospital para o domicilio e pelas
dificuldades e insegurancas quanto a continuidade do cuidado, evidenciado pelos
obstaculos vivenciados para 0 acesso a APS e demais servicos da RAS. Ademais, a
invisibilidade do cuidador como agente que também precisa ser cuidado é outro fator
que enfraquece a atencdo de CRIANES e a dimenséo familiar da gestdo do cuidado.
Cabe destacar, no entanto, que a modificacdo dos itens relacionados as
problematicas supracitadas fragilizaria o cuidado de CRIANES e suas familias,
tendo em vista que ignorar tais aspectos viola direitos e garantias conquistadas em
leis e politicas ministeriais. Acredita-se que, para esses aspectos do protocolo de
fluxo, adequacdes nas dimensdes profissional, organizacional e sistémica, apesar de
mais trabalhosas, sejam mais eficazes para a garantia do cuidado de CRIANES pela
AD.

e A validacdo do protocolo permitiu a identificacdo de aspectos que vulnerabilizam a
dimensdo profissional da gestdo do cuidado, frente a necessidade de novas
perspectivas na relacdo profissional-usuéario, a exemplo da falta de participacdo do
cuidador no levantamento das necessidades das CRIANES, o que é evidenciado pela
auséncia de construcdo de metas e pactuacGes em conjunto, tendo por base o PTS e
pela falta de vinculagdo com os profissionais da APS, acarretando consequéncias
que obstaculizam a alta e fragilizam as relagdes de cuidado. Vale ressaltar o esfor¢o
de muitos profissionais de saude do SAD na manuten¢do do vinculo com as
CRIANES e seus familiares, assumindo o cuidado para além da demanda, nos casos
das CRIANES que ja teriam possibilidades de alta para AD1, demonstrando esforco
para a garantia do cuidado continuado. A dimensao familiar é fortalecida no
vinculo do cuidador das CRIANES com os profissionais do SAD, capaz também de

promover conforto e seguranca para o cuidador e para as CRIANES.
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Ajustes no protocolo de fluxo s8o necessarios para atender as demandas
organizacionais do servico em estudo, com a ampliacdo na quantidade de dias para
avaliacdo da elegibilidade das CRIANES; a possibilidade de utiliza¢do de prontuario
fisico e outros meios de comunicacao, além do correio eletrdnico; e a adequacgéo do
item que recomenda preparo do cuidador de modo compartilhado pelas equipes do
SAD e do hospital. Ressalta-se que o foco do SAD na capacitacdo do cuidador no
domicilio ndo diminui a importancia nem necessidade de articulagéo entre o0 SAD e
0 hospital antes da desospitalizagdo das CRIANES.

Outros aspectos que interferem na dimensao organizacional estdo relacionados a
organizacao das agendas para garantir a periodicidade das visitas as CRIANES; a
organizacdo de reunides em equipe, refletindo na priorizacdo da integralidade do
cuidado e menos enfoque no cuidado técnico e ndo relacional; e a organizacdo das
equipes para compartilhamento mensal de informagGes com a APS. A modificacao
desses aspectos, com ajustes no fluxograma, ndo traria beneficios para o
funcionamento do servico, nem para a atencdo a satude de CRIANES, ao contrario,
fragilizaria ainda mais a dimenséo organizacional da gestdo do cuidado.

Estratégias como a realizacdo de matriciamento entre 0 SAD e demais pontos da
RAS, com compartilhamento dos critérios de elegibilidade e pactuacdes para a
garantia de acesso a partir do acionamento e encaminhamentos para 0s niveis de
atencdo primaria e terciaria sempre que necessario, sao estratégias que poderiam ser
utilizadas para o fortalecimento da articulacdo dos servicos em rede. A modificacao
desses aspectos no protocolo de fluxo vulnerabilizaria a dimenséo sistémica da
gestdo do cuidado, que ja se encontra fragil no servico em estudo. A falta de
articulacdo entre o SAD, APS e SAMU debilita a dimenséo sistémica e afeta as
dimensdes familiar e profissional. As lacunas para a articulacdo em rede impdem
acOes de cuidado fragmentadas, que nem sempre atendem as necessidades de
CRIANES e seus familiares.

A validagéo do protocolo de fluxo revelou inadequagdes na dimenséo societaria no
que se refere ao provimento de materiais e recursos para o funcionamento adequado
do SAD. A auséncia de ambulancia equipada no servico, a falta de recursos
tecnoldgicos, como telefone e computadores para a implementacdo do PEP, e a
viabilizagcdo de contatos por meio eletronico impossibilitam a integralidade do
cuidado de CRIANES atendidas pelo SAD. A implementacao de politicas publicas
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e o repasse adequado dos recursos, por meio de uma boa gestao do dinheiro pablico,
viabilizaria a implementacdo dos itens relacionados aos aspectos supracitados.

O desconhecimento dos profissionais da equipe de saude a respeito das legislagdes
vigentes, que norteiam o trabalho e garantem os insumos e materiais, associados a
precarizacdo do trabalho em salde, com alta rotatividade de profissionais e
inseguranca quanto ao vinculo trabalhista, também séo aspectos que interferem na
dimenséo societéria e dificultam a utilizacdo do fluxograma como tecnologia
organizativa do fluxo de CRIANES acompanhadas pelo SAD.

Para a funcionalidade do protocolo de fluxo proposto, sdo necessarias adequacdes
nas dimens@es familiar, profissional, organizacional, sistémica e societaria da
gestdo do cuidado. Acredita-se que a utilizacdo dessa ferramenta com a
implementacdo das mudancas necessarias trara inameros beneficios as CRIANES e
suas familias, com valorizacdo do profissional e articulacdo da RAS. A gestao do
cuidado potencializa os recursos em saude, com empoderamento de profissionais e
usudrios, além de fornecer subsidios para o gerenciamento do fluxo de CRIANES
no SAD, contribuindo para a longitudinalidade do cuidado ofertado a essa
populacéo.

A andlise da integracdo mista dos dados possibilitou a sugestdo do protocolo de
fluxo para atendimento de CRIANES pelo SAD na seguinte conformacgao:
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Figura 10 - Protocolo de Fluxo de Atencdo Domiciliar as CRIANES adaptado para a versao final. Joao
Pessoa, PB. 2022.

PROTOCOLO DE FLUXO DE ATENGAO DOMICILIAR A CRIANGA COM NECESSIDADES ESPECIAIS DE SAUDE

Identificagd@o de Criangas com
Necessidades Especiais de Salde.

SIM: Enfermeiros, médicos, fisioterapeutas, assistentes sociais do
hospital e/ou APS enviam ficha de encaminhamento por correio
eletronico para o SAD.

de acompanhamento em

v

Realizar avaliagcao de elegibilidade, entre um e 15 dias, por profissionais
de nivel superior da EMAD.

¥

SIM: Avaliador de elegibilidade faz a identificaco de um cuidador
responsavel, avaliando sua capacidade de realizar os cuidados necessarios

Ha critérios para . ¥ oS I
e verificando seu aceite para acompanhamento domiciliar.

AD2/AD3?

NAO: Encaminhamento pelo
hospital para AD1.

Cuidador preparado?
Executa todos os cuidados
sem auxilio? Domicilig

v
Preparo do cuidador, pelos profissionais de nivel superior do hospital,
para os cuidados que serdo necessarios no domicilio. Orientagdo e

demonstragdo dos cuidados.

¥

SIM

NAO: Preparar novamente o cuidador até Organizacao e agendamento pelo
obter suficiéncia para o cuidado. —| SAD,da remo¢ao para o domicilio.

Remogdo com veiculo de transporte de pacientes, do SAD ou do municipio, na data programada,
acompanhada de enfermeiro ou técnico em enfermagem do SAD e com kit de materiais para o
desenvolvimento dos cuidados domiciliares.

v

Admissao pela EMAD, reforcando orientagdes de cuidados, com auxilio de materiais impressos e do
atendimento do SAD, disponibilizando contato telefénico com o servigo e lendo o Termo de Responsabilidade
para assinatura pelo cuidador.

v

Desenvolvimento do PTS pela EMAD, juntamente com o cuidador, em até 15 dias apos a admissao,
abordando diagndstico, definicdo de metas, divisdo de responsabilidades e tarefas, e plano de reavaliacdo.
v
Avaliacdo pelos profissionais da EMAP, considerando o PTS, com implementagc3o das acoes desta
equipe ainda na mesma semana.
i

Comunicar a unidade de atenc3o primaria de referéncia sobre a admiss3o no SAD, via prontuario
eletrénico, correio eletrdnico ou relatorio fisico, com relato de caso e o PTS, requisitando contribuicdo
da unidade na divisdo de responsabilidades.

1)

Manter VD no minimo semanal, observando a execucao dos cuidados, a evolucao da crianca e
orientando novos cuidados, se necessario. Identificar necessidade de suporte profissional para a
familia, providenciando-o na rede.

v

Comunicagao mensal com a unidade de atenc3o primaria de referéncia sobre o acompanhamento
da crianga, por prontuario eletrénico ou correio eletronico.

SIM: Cuidador entra em contato
com o SAMU, que fornecera apoio também
para os horarios em que nao ha atendimento
no SAD. Apos atendimento de
urgéncia/emergéncia no domicilio ou hospital,
a crian¢a retoma para atendimento
pelo SAD.

o wNﬁ‘O: Davidas _>| Cuidador entra em contato com o SAD por telefone.

Atendente capacitado realiza orientagGes por
telefone e, se necessario, € reavaliado pela
EMAD ou EMAP.

SIM: Transferéncia do cuidado para
AD1, com reunido da EMAD e equipe
da unidade de atenc¢do primaria de

referéncia.
NAO: Manuten¢do do acompanhamento em AD2/AD3 até
estabilizagdo da crianca e adaptacdo do cuidador.

Fonte: ROSSETTO, 2017 (ADAPTADO).
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7. CONCLUSOES

A anélise dos dados apresentados permite verificar que a validacdo do protocolo de
fluxo para atencdo de CRIANES em servicos de atengdo domiciliar do estado da Paraiba foi
positiva, tendo em vista o nivel de concordancia entre os juizes (IVC) e sua consisténcia interna
(Alfa de Cronbach) indicando fidedignidade entre a avaliacdo dos juizes, bem como a
confiabilidade do instrumento. A percepg¢do dos profissionais de satde acerca do fluxograma
proposto indica, no entanto, necessidade de ajustes para adequacdo a realidade de
funcionamento do servico de atencdo domiciliar no estado da Paraiba. Cabe destacar que a
maioria dos aspectos com sugestfes de mudancas foram bem avaliados pelos profissionais
participantes, indicando factibilidade para os servi¢os, mas nao funcional no momento, devido
as limitacOes vivenciadas no contexto atual.

Apesar de apresentar uma condicdo possivel para o atendimento a populacdo de
CRIANES pelo SAD, lacunas na implementacdo das politicas publicas que alicercam o programa
“Melhor em Casa” bem como a desarticulacdo entre os diversos pontos da RAS e a
desestruturacéo de direitos anteriormente conquistados, a exemplo da garantia do NASF-AB,
interferiram desfavoravelmente para a efetivacdo do protocolo de fluxo de atencdo as CRIANES.

A validacdo dos juizes evidenciou adequacdo, de moderada a alta, para a maioria dos
itens investigados, evidenciando aspectos imprescindiveis de funcionamento do SAD no
atendimento de CRIANES. Os ajustes necessarios acerca da inclusdo da APS como servico
habilitado para acionamento do SAD ndo alterariam a funcionalidade da tecnologia em estudo.
A inclusdo da necessidade da adaptacdo do domicilio como critério para a alta das CRIANES
do hospital também n&o altera a funcionalidade e acrescenta eficacia ao protocolo. No entanto,
a andlise dos itens relacionados ao transporte realizado pelo SAD para a desospitalizacdo e a
comunicacdo mensal com a APS demonstraram possivel inadequacao quanto a funcionalidade
desses itens. Devido ao método utilizado para coleta, na etapa 1 deste estudo, apesar da
identificacdo de tais aspectos, ndo pdde ser realizada uma anélise, em profundidade, para a
adequacao dos dois itens supracitados, sendo possivel compreender melhor os fatores que
influenciaram a ndo validacdo desses itens somente apds a realizacdo da etapa 2.

A realidade demonstrada, por meio da implementacéo clinica e da analise da percepcao
dos profissionais de saude, possibilitou o aprofundamento e a compreenséo das adequacdes
necessarias para a funcionalidade dos itens relacionados ao transporte, a comunicacdo com a
APS, a realizacdo do PTS, do teleatendimento e do acionamento do SAMU nas situagfes de

urgéncia que podem ser apresentadas por CRIANES. A percepcdo dos profissionais acerca da
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implementacdo do protocolo de fluxo revelou questdes complexas que envolvem o
funcionamento do SAD no estado da Paraiba.

A falta de recursos para a aquisicdo de ambulancia equipada para o translado de
CRIANES, tanto para a desospitalizacdo quanto para a realizacdo de exames e procedimentos
eletivos, bem como a falta de equipamentos que viabilizem a utilizag&o do PEP e telefone para
o teleatendimento por profissionais capacitados sdo 6bices importantes que interferem na gestao
do cuidado de CRIANES no estado, afetando as dimensfes organizacional, sistémica e
societaria. Cabe destacar que, por consequéncia, atinge também a dimensdo profissional da
gestdo do cuidado, vulnerabilizando o vinculo entre profissionais e usuérios, que, para garantir
seguranca aos familiares das CRIANES, tém que compartilhar seus contatos de telefone pessoal
e orientar quanto a aquisi¢do de transporte privado.

A auséncia de realizacdo do PTS, com participacdo do familiar cuidador, para
norteamento das acGes de salde, reforca para a invisibilidade das necessidades singulares de
CRIANES e suas familias. A informalidade dos registros bem como a escassez de comunicacao
e compartilhamento do cuidado com a APS direciona para a descontinuidade do cuidado, a falta
de coordenacdo da APS, a desarticulacdo da RAS e a violagdo de direitos das CRIANES e de
seus familiares.

A resolucdo para 0s Gbices supracitados ndo requer ajustes do protocolo de fluxo para
atendimento de CRIANES, pois suprimir tais aspectos precarizaria o cuidado a essa populacgéo.
A solucdo para tais questdes é extremamente complexa e perpassa rearranjos nas dimensoes:
profissional, considerando-se a equipe como agente de mudanca da realidade vivenciada, capaz
de realizar pactuacGes e novas estratégias que aprimorem as a¢Oes de cuidado; organizacional,
adequacao na agenda de trabalho do SAD com adocéo de rotinas com inclusdo de espago para
reunides e discussdes multidisciplinares; sistémica, frente a necessidade de sensibiliza¢do dos
gestores e profissionais de saude para articulacdo em rede, adotando como prioridade a
periodicidade no compartilhamento de informacfes com a APS, reforcando o vinculo e
empoderando-a como coordenadora do cuidado, além da realizacdo de reunides matriciais com
sensibilizacdo para utilizagdo e acionamento dos servicos da RAS, evitando acionamentos
desnecessérios, também possibilitando estabelecer uma relacdo de confiangca para as
articulacbes em rede, a exemplo do acionamento do SAMU; e societaria, por meio da
implementacao politicas publicas sociais e de satde que assegurem os direitos de CRIANES e
suas familias, administragdo adequada por parte dos gestores com direcionamento do
financiamento publico para aquisicdo de itens e recursos que viabilizem a integralidade da
assisténcia as CRIANES.



129

As adaptacdes realizadas no protocolo atendem as solicitacfes de prolongamento de
tempo dos profissionais de saide do SAD, de adequacdo do item que refere o preparo do
cuidador, devendo esse ser realizado pela equipe do hospital e da utilizacdo do prontuario fisico
frente a impossibilidade de utilizacdo do PEP e a escassez de recursos eletronicos. Tais
adaptacOes foram realizadas na tentativa de respeitar os profissionais de salde como atores
responsaveis pelos aspectos organizacionais que viabilizam a gestdo do cuidado. Foram
realizados também ajustes que expandem a funcionalidade do protocolo para atendimento de
CRIANES em AD2 e AD3, e consideracao da adaptacdo do domicilio como critério importante
para a desospitalizacdo de CRIANES.

O estudo de método misto possibilitou a validagdo e implementacéo clinica do protocolo
de fluxo para atendimento de CRIANES no estado da Paraiba. A mixagem dos dados
guantitativos e qualitativos possibilitou a compreensdo, de modo mais claro, dos ajustes
necessarios para a adequagdo do protocolo a realidade, bem como identificar os dbices que
interferem na sua funcionalidade.

Compreende-se que as respostas necessarias para os ajustes no protocolo de fluxo, de
modo a garantir a funcionalidade da tecnologia em saude proposta, tratou-se de uma demanda
complexa e que somente uma abordagem n&o traria respostas robustas para o fenbmeno
investigado. A utilizagdo do método misto mostrou-se eficaz por complementar os achados em
ambas as modalidades de investigacdo, potencializando as evidéncias encontradas para a
construcdo das metainferéncias que possibilitaram responder ao objeto de estudo.

Frente aos resultados encontrados, ressalta-se o cuidado as CRIANES pelo SAD como
um processo dinamico, interativo que requer articulacdo, empatia e gestdo publica de
qualidade. Nesse contexto, considera-se que os resultados deste estudo sdo relevantes, por
apresentar lacunas que interferem na gestao do cuidado de CRIANES em AD e contribuicdes
para a transformacdo da pratica profissional e de gestores para assegurar a continuidade do
cuidado as CRIANES.

No entanto, em um pais de dimensfes continentais, para a utilizacdo de uma
tecnologia que atenda as necessidades de salude de CRIANES em ambito nacional,
reconhece-se a necessidade de replicacdo deste estudo em outros estados do Brasil,
avaliando os diversos contextos, para identificar variacdes que ndo foram identificadas
nesses achados. Sugere-se a realizacédo de estudo com sensibilizacdo dos demais pontos da
RAS, incluindo, nas estratégias formativas, a APS, o SAMU e as gestdes municipais e
estaduais para estimulo a articulagdo e identificacdo de dbices, a partir da percepcdo de

diferentes profissionais de saude que compdem a RAS.
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APENDICE A - CARTA CONVITE

Prezado(a) Senhor(a)

Meu nome é Mariana Matias Santos, sou discente do Curso de Doutorado do Programa
de Pds-Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal da Paraiba (UFPB). O estudo que
estou desenvolvendo tem como titulo: VALIDACAO DE PROTOCOLO DE FLUXO
PARA SERVICOS DE ATENQAO DOMICILIAR A CRIANCAS COM
NECESSIDADES ESPECIAIS DE SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA, e esta sendo
realizado sob a orientacdo da Profa. Dra. Neusa Collet e coorientacdo da Profa. Dra. Beatriz
Rosana Gongalves de Oliveira Toso.

Ao reconhecer sua titulacdo académica e/ou sua experiéncia em servico de atengdo
domiciliar; salde da crianca e do adolescente; validagdo de instrumentos e/ou de tecnologias
educativas, convido-o(a) a participar da validacdo de contetudo do protocolo de fluxo para
cuidado de CRIANES pelo SAD, e a emitir o seu julgamento sobre esta versdo. Assim,
solicitamos que proceda a avalicdo do protocolo quanto aos seguintes aspectos: pertinéncia;
clareza; objetividade; simplicidade; precisao.

Desde ja agradeco e ressalto que 0 seu conhecimento e experiéncia na area serdo de
grande contribuigéo para o alcance dos objetivos desta pesquisa. Em fungdo do cumprimento
do nosso cronograma, solicitamos que a devolucao do formulario aconteca em um prazo de 15
dias. Se puder contribuir, solicito, por gentileza, responder a este e-mail manifestando seu
interesse em participar como juiz(a) especialista deste estudo. Colocamo-nos a disposicao para
eventuais esclarecimentos.

Mariana Matias Santos
Doutoranda/ UFPB
Fone: (83) 98218-4142
E-mail: mari_britomatias@hotmail.com

Profa. Dra. Neusa Collet
Orientadora/ UFPB
E-mail: neucollet@gmail.com

Profa. Dra. Beatriz Rosana Gongalves de Oliveira Toso
Coorientadora/ UFPB
E-mail: Ib.toso@gmail.com
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APENDICE B - INSTRUMENTO DE VALIDACAO

VALIDACAO DE PROTOCOLO DE FLUXO DE ATENCAO DOMICILIAR AS
CRIANES

Termo de consentimento livre e esclarecido

Prezado Participante,

Convidamos vocé a participar de nossa pesquisa que tem o objetivo de descrever o cuidado
prestado as criancas com necessidade de atencdo especial a salde nos servicos de atencdo
domiciliar e validar protocolo de fluxo de cuidado a essas criangas em servicos de atengédo
domiciliar. Esperamos, com este estudo, firmar a Atengdo Domiciliar como modalidade
eficiente de acompanhamento integral das criangas portadoras de necessidades especiais de
salde. Para tanto, seré aplicado este formulario para validacdo do fluxograma desenvolvido.
Durante a execu¢do do projeto, vocé pode sentir-se desconfortavel por estar respondendo
questdes a respeito do seu trabalho. No caso disso ocorrer vocé pode cancelar sua participagao
a qualguer momento. Sua identidade ndo sera divulgada e seus dados serdo tratados de maneira
sigilosa, sendo utilizados apenas para fins cientificos. Vocé também ndo pagara nem recebera
para participar do estudo. No caso de duvidas ou da necessidade de relatar algum
acontecimento, vocé pode contatar os pesquisadores pelos telefones mencionados abaixo ou o
Comité de Etica pelo nimero (83)3216-7791, e-mail: comitedeetica@ccs.ufpb.br.

Desta forma, de acordo com o que foi exposto, eu declaro estar ciente de que:

Fui informado e esclarecido a cerca dos objetivos e procedimentos da pesquisa;

Minha identidade sera mantida em sigilo, sendo que qualquer material envolvido sera de acesso
restrito aos pesquisadores. Este sigilo deve ser mantido, inclusive nas divulgacdes para fins
cientificos;

Poderei desistir de minha participacdo a qualquer momento, sem nenhum 6nus;

Autorizo a divulgacdo e publicacdo das informacdes, desde que mantido o sigilo e anonimato;
Entendo que ndo sou obrigado a responder o formulario, mas, caso aceite, minhas sugestdes
serdo as mais fidedignas e verdadeiras possiveis.

Contato:

Beatriz Rosana Gongalves de Oliveira Toso, Universidade Estadual do Oeste do Parana —
UNIOESTE (Lb.toso@gmail.com; beatriz.oliveira@unioeste.br)

Claudia Silveira Viera, Universidade Estadual do Oeste do Parana — UNIOESTE
(clausviera@gmail.com)

Vanessa Rossetto, doutoranda da UNIOESTE (Vanessa rossetto@msn.com)

*Qbrigatorio

Endereco de e-mail *

1- Anuéncia em participar do estudo * Marcar apenas uma oval.
Concordo em participar desta pesquisa.

Né&o concordo em participar.
Caracterizacédo

2- Iniciais do seu nome *

3- Sexo *Marcar apenas uma oval.



Feminino
Masculino

Prefiro ndo declarar
4- Profissao *

5-Titulacéo

Graduacdo? Qual(is)? *
Especializagdo? Qual(is)?
Mestrado? Qual?

Doutorado? Qual?

6- Tempo de atuacéo profissional * Marcar apenas uma oval.

Menos de 1 ano
De 1 a2 anos
De 3a5anos
De 5 a 10 anos
Mais de 10 anos

7- Sua funcdo no SAD *
Marcar apenas uma oval

Assistencial
Coordenacdo do SAD
8- Municipio e Estado do SAD *

9- Tempo de atuacdo no SAD *
Marcar apenas uma oval.
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Menos de 1 ano

1a2anos

3 a4 anos

5 a6 anos

7 a 8 anos

9 a 10 anos

Mais de 10 anos

10- O seu SAD atende criangas? *
Marcar apenas uma oval.

Sim, atualmente.

Sim, no passado.

N&o, ainda ndo ha criancas em atendimento pelo SAD.

Né&o, porque ndo tenho experiéncia no cuidado com criancas e/ou a equipe ndo tem habilidades
para este cuidado

Validade
de
Conteddo
do
Protocolo

Instrugdes

para
Avaliacao

Avaliacéo
do
Protocolo
de Fluxo

Foi elaborado protacalo de fluxa de cuidados especifico para atengéo as criangas com necessidade de atengdo especial 2 salde na D 2,
tendo em vista que este & geralmente o grupo mals numeroso na AD. Esse prtocolo € o primelro item a sequir apresentado nesse
formulario. Por favor, imprima essa pagina para que possa responder os flzns subsequentes. O protocolo de fluxo serd avaliado quanto &
confiabilidade, propriedade que revela a qualidade do instrumento, e 2 validade que verifica se este cumpre seu objetivo. Nesta fase da
reallzacdo do leste, o fluxograma com o pdblico alvo, em tados os servicos de alengdo domiciliar dos estados participantes, estd sendo
aplicado para a validagdo de constructo. Um fluxograma tem entrada e saida e momentos de decisdo, em duas etapas, uma de sim e
outra de ndo. Para cada item do fluxograma vocé devera analiser e responder quanto &

- PERTINENCIA: 0 item ¢ relevante e atende & finalidade relativa ao procedimento/ atributo;

- GLAREZA: 0 item & explicitado de forma clara, simples & inequivoca,

- OBJETIVIDADE: 0 item permite resposta pontual/ desejavel,

- SIMPLICIDADE: 0 item expressa uma Unica ideig;

- PRECISAO: Cada item se enquadra no atributo @ é distinto dos demais, ndo se confundem.

Vamos iniclar a avaliagdo, item aitem do pratocalo de fluxo. Nos ftens em que concordar com as descricdes margue "sim’ & nos que
discordar marque "ndo’ € nos dé suas sugestbes. Antes de iniclar a avallacdo dos itens abserve o fluxograma, a sequir, voce precisa ler
com atengdo o fluxo e lembrar que o mesmo arganiza o caminho da crianca pelo servico, com as aghes/decisdes que devero ser
realizadas/tomadas em cada momento. Assim, cada item a sequir nesse formuldrio de avaliago, dividido em 3 partes, seque esse fluxg,
da enirada até a chegada no locus aprapriado do cuidado.
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Fluxograma para Criangas com Necessidades Especiais de Saude em AD2
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Figura 1: Fluxograma para CRIANES em AD?2.

itais (publicos ou pnvados

Identificacdo de Cnancas com
Necessidades Especiais de Salide

Necessita de
acompanhamento
em AD2?

SIM: Enfermeiros, medicos, fisioterapeutas e assistentes sociais do hospital
enviam ficha de encaminhamento por correio eletronico para o SAD

v
Realizar avaliacdo de elegibilidade, entre um e sete dias, por profissionais
de nivel superior da EMAD

NAO: Permanece

préximas
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respostas

(continua)

ospitalizado ou € encaminhado
para AD1 ou AD3

SIM: Avaliador de elegibilidade faz a identificagdo de um cuidador
responsavel, avaliando sua capacidade de realizar os cuidados necessarios
e verificando seu aceite para acompanhamento domiciliar

NAO: Encaminhamento pelo

y
Preparo do cuidador, pelos profissionais de nivel superior da EMAD e do
hospital, para os cuidados que serdo necessanios no domicilio. Orientacdo e
demonstragdo dos cuidados

hospital para AD1

obter suficiéncia para o cuidado

Cuidador preparado?
Executa todos os cuidados SIM
sem auxilio?
Y
NAO: Preparar novamente o cuidador até | | Organizacao e agendamento, peio

SAD, da remogdo para o domicilio

v

11- Hospitais (publicos e privados) - a entrada no fluxograma se dara a partir de uma dessas

duas opcOes. * Marcar apenas uma oval.
Sim

Né&o

(Dé sua sugestdo abaixo)

Sugestéo

12- Identificacdo de Criangas com Necessidades Especiais de Saude * Marcar apenas uma

oval.
Sim O
Ndo. (O

13- Necessita de acompanhamento em AD2? * Marcar apenas uma oval.

Sim D
Nao Q

Sugestéo
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14- NAO: Permanece hospitalizado ou é encaminhado para AD1 ou AD3 * Marcar apenas
uma oval.

Sim
Nao.

Sugestao

15- SIM: Enfermeiros, médicos, fisioterapeutas e assistentes sociais do hospital enviam ficha
de encaminhamento por correio eletrénico para o * Marcar apenas uma oval.

Sim
Nao.

Sugestoes

16- Realizar avaliacao de elegibilidade, entre um e sete dias, por profissionais de nivel superior
da EMAD Marcar apenas uma oval.

Sim

Né&o. Sugestao

17- Ha critérios para AD2? * Marcar apenas uma oval.
Sim
N&o.

Sugestao

18- NAO: Encaminhamento pelo hospital para AD1 (unidade de atencfo primaria) *
Marcar apenas uma oval.

Sim

Néo.

Sugestao

19- SIM: Avaliador de elegibilidade faz a identificacdo de um cuidador responsavel, avaliando
sua capacidade de realizar os cuidados necessarios e verificando seu aceite para
acompanhamento domiciliar * Marcar apenas uma oval.

Sim

Néo.

Sugestao
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20- Preparo do cuidador, pelos profissionais de nivel superior da EMAD e do hospital, para os
cuidados que serdo necessarios no domicilio. Orientacdo e demonstracéo dos cuidados *
Marcar apenas uma oval.

Sim

N&o.

Sugestdo

21- Cuidador preparado? Executa todos os cuidados sem auxilio? *
Marcar apenas uma oval.

Sim

Néo.

Sugestao

22- NAO: Preparar novamente o cuidador até obter suficiéncia para o cuidado *
Marcar apenas uma oval.

Sim

Néo.

Sugestao

23- SIM: Organizacdo e agendamento, pelo SAD, da remocéo para o domicilio *
Marcar apenas uma oval.

Sim

N&o.

Sugestao
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Parte Il - Utilize esta imagem para embasar as proximas respostas

Figura 1: Fluxograma para CRIANES em AD2.

(continuacao)

¥
Remogdo com veiculo de transporte de pacientes, do SAD ou do municipio,
na data programada, acompanhada de técnico em enfermagem do SAD e
com kit de matenais para o desenvolvimento dos cuidados domiciliares

Admissdo pela EMAD, reforcando onientacdes de cuidados, com auxilio de
materiais impressos e do atendimento do SAD, disponibilizando contato telefonico
com o servico e lendo o Termo de Responsabilidade para assinatura pelo cuidador

Desenvolvimento do PTS pela EMAD, juntamente com o cuidador, na pnmeira
VD apds a admissao, em até uma semana, abordando diagndstico, definicdo
de metas, divisdo de responsabilidades e tarefas, e plano de reavaliagdo

Avaliacdo pelos profissionais da EMAP, considerando o PTS, com
implementacdo das aces desta equipe ainda na mesma semana.

Comunicar a unidade de atencdo pnmana de referéncia sobre a admissdo
no SAD, via prontuario eletronico ou comreio eletrdnico, com relato de caso e
0 PTS, requisitando contribuicdo da unidade na divisdo de responsabilidades

)}
Manter VD no minimo semanal, observando a execucdo dos cuidados, a
evolucdo da cnanga e orientando novos cuidados, se necessano. dentificar
necessidade de suporte profissional para a familia, providenciando-o na rede

|

Comunicacdo mensal com a unidade de atencdo pimana de referéncia
sobre o acompanhamento da crianca, por prontuario eletronico ou comeio
eletronico

i
24- Remocdo com veiculo de transporte de pacientes, do SAD ou do municipio, na data
programada, acompanhada de técnico em enfermagem do SAD e com kit de materiais para o
desenvolvimento dos cuidados domiciliares * Marcar apenas uma oval.

Sim O
Ndo. )
Sugestéo

25- Admissdo pela EMAD, reforcando orientacGes de cuidados, com auxilio de materiais
impressos e do atendimento do SAD, disponibilizando contato telefénico com o servico e lendo
0 Termo de Responsabilidade para assinatura pelo cuidador *

Marcar apenas uma oval.

Sim

Nao

Sugestéo
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26- Desenvolvimento do PTS pela EMAD, juntamente com o cuidador, na primeira VD ap6s a
admissdo, em até uma semana, abordando diagnostico, definicdo de metas, divisdo de
responsabilidades e tarefas, e plano de reavaliagdo * Marcar apenas uma oval.

Sim

N&o.

Sugestdo

27- Avaliacdo pelos profissionais da EMAP, considerando o PTS, com implementacdo das
acOes desta equipe ainda na mesma semana *

Marcar apenas uma oval.

Sim

N&o.

Sugestao

28- Comunicar a unidade de atencdo primaria de referéncia sobre a admissdao no SAD, via
prontuério eletrénico ou correio eletrdnico, com relato de caso e o PTS, requisitando
contribuicdo da unidade na divisao de responsabilidades * Marcar apenas uma oval.

Sim

Néo.

Sugestao

29- Manter VD no minimo semanal, observando a execuc¢ao dos cuidados, a evolucéo da crianca
e orientando novos cuidados, se necessario. Identificar necessidade de suporte profissional para
a familia, providenciando-o na rede * Marcar apenas uma oval.

Sim

Néo.

Sugestao

30- Comunicacdo mensal com a unidade de atencdo primaria de referéncia sobre o
acompanhamento da crianc¢a, por prontuéario eletrénico ou correio eletrénico *

Marcar apenas uma oval.

Sim
Nao.

Sugestao

Parte 11l - Utilize esta imagem para embasar as proximas respostas
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Figura 1: Fluxograma para CRIANES em AD?2.
(conclusao)

S

. SIM: Cuidador entra efi
. ol aleaﬁergencna” " contato com o SAMU, que fomecera

apoio também para os horarios em que ndo
{ ha atendimento no SAD. Apés atendimento

de urgéncia/emergéncia no domicilio ou
hospital, a crianca retoma para
atendimento pelo SAD..

NAO: Dividas :
do cuidador em relagdo aos Cuudadorsir[w)tm emdc?nozato oo
cuidados? el
b
fendente capacitado

realiza orientacdes por telefone
e, Se necessano, é reavaliado

pela EMAD ou EMAP
= g

i

i
K SIM: Transferéncia do cuidado

@ m mm%~ para AD1, com reunido da EMAD e equipe

da unidade de aten¢do pimania y
referéncia
S ——— "/

-
NAO: Manutencdo do \
acompanhamento em AD2 até
estabilizacdo da cnanca e adaptacdo
do cudador -

31- Desestabilizacdo da crianga? * Marcar apenas uma oval.
Sim -

N&o.: Dé sua sugestdo abaixo -

Sugestao

32- SIM: E urgéncia/emergéncia? * Marcar apenas uma oval.

Sim >
N&o. D& sua sugestdo abaixo
Sugestéo

33- SIM: Cuidador entra em contato com o SAMU, que fornecera apoio também para os
horarios em que ndo ha atendimento no SAD. Apds atendimento de urgéncia/emergéncia no
domicilio ou hospital, a crianga retorna para atendimento pelo SAD *

Marcar apenas uma oval.

Sim —
N&o. Dé sua sugestdo abaixo <>
Sugestao

34- NAO: Cuidador entra em contato com o SAD, por telefone (relacionado ao item "é urgéncia/
emergéncia?") *Marcar apenas uma oval.
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Sim
Né&o, dé sua sugestdo abaixo
Sugestdo

35- Atendente capacitado realiza orientacdes por telefone e, se necessario, é reavaliado pela
EMAD ou EMAP *Marcar apenas uma oval.

Sim

Né&o, dé sua sugestdo abaixo

Sugestao

36- NAO: Duvidas do cuidador em relacio aos cuidados (em relacdo ao item "desestabilizagio
da crianca™) *Marcar apenas uma oval.

Sim

Né&o, dé sua sugestdo abaixo

Sugestao

37- SIM: Apresenta davidas (em relacdo ao item "ddvidas do cuidador em relacdo aos
cuidados") *Marcar apenas uma oval.

Sim
Né&o,
Sugestao

38- NAO: Cuidador ndo apresenta duvidas em relaco aos cuidados *
Marcar apenas uma oval.

Sim

N&o

Sugestao

39- Cuidador adaptado aos cuidados? * Marcar apenas uma oval.
Sim

Néo,

Sugestao

40- SIM: Transferéncia do cuidado para AD1 , com reunido da EMAD e equipe da unidade de
atencdo primaria de referéncia *Marcar apenas uma oval.

Sim

Né&o, dé sua sugestdo abaixo

Sugestao

41- NAO: Manutencio do acompanhamento em AD2 até estabilizagio da crianca e adaptagdo
do cuidador *Marcar apenas uma oval.
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Sim
Né&o, dé sua sugestdo abaixo
Sugestdo
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APENDICE C - OUTPUT PROGRAMA EM LINGUAGEM R

Programa em linguagem R para o célculo do IVC bayesiano

#Programa R

a=>s

b=1

curve(dbeta(x, a,b),from=0, to=1, xlab="Proporcao de concordéncia"”, ylab="Densidade de
probabilidade™)

gbeta(c(0.05,0.95),a,b)

#Distribuicdo posteriori para as respostas com concordancia #igual a 5 (concordancia total)
Xx=8

n=13

curve(dbeta(x,a+x,n+b-x) , from=0, to=1, xlab="Proporc¢ao de concordancia",
ylab="Densidade de probabilidade posteriori®)

gbeta(c(0.05,0.95),a+x, n+b-x)

media = (a+x)/(a+b+n)

media

Programa em linguagem R para o célculo do Kappa de Fleiss e seu output

library(irr)

Mariana<-read.csv2("G:/MarianaFleiss.csv", header=T)

attach(Mariana)

kappam.fleiss(Mariana, detail=TRUE) # Fleiss' and category-wise Kappa

Fleiss' Kappa for m Raters
Subjects = 31

Raters = 13

Kappa = 0.297
z=146

p-value =0

Kappa zp.value
0 0.297 14.580 0.000
1 0.297 14.580 0.000

Formula da confiabilidade de Kuder-Richarson KR20

g k g =199
RR20 =37 o2

em que
k = NUmero de itens

pj = NUmero de juizes que concordam com o item
gj=1 - pj = Numero de juizes que discordam do item
o2 = Variancia da soma das respostas concordantes.

Esta medida varia de 0 a 1 e quanto mais proxima de 1 maior sera a aceitagcdo da validagéo de
construto.

Programa em linguagem R para o célculo do I\VC para todos os itens com base na proporcao
de concordéncia e seu output
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x =370

n =403

prop.test(x,n)

1-sample proportions test with continuity correction
data: x out of n, null probability 0.5

X-squared = 280.14, df = 1, p-value < 2.2e-16
alternative hypothesis: true p is not equal to 0.5

95 percent confidence interval:

0.8858238 0.9421484

sample estimates:

p
0.9181141
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APENDICE D- PLANO DE IN:I'ERVEN(;AO DAS OFICINAS DE
IMPLEMENTACAO DO PROTOCOLO
Oficina: Implementacdo Clinica de Protocolo de Fluxo para atendimento de CRIANES pelo
SAD
Facilitadora: Mariana Matias Santos
Tempo estimado: 60 Minutos

Local: Municipio piloto do estado da Paraiba

Encontro Presencial

e Entrega de nova cépia (impressa) do protocolo de fluxo a ser implementado;
e Apresentacdo da pesquisadora, da pesquisa e da proposta de implementagéo.

e Entrega do “Guia de orientagdes para implementagdo de protocolo de fluxo para
atendimento de CRIANES”.

12 Etapa: Dindmica de apresentagdo, com momento de descontracdo para que todos se
apresentassem e se conectassem uns com 0s outros.
22 Etapa: Apresentacdo sucinta do protocolo bem como das atividades que serdo desenvolvidas
ao longo da oficina.
e Investigacdo de aspecto sobre motivacbes e interesses na atuagdo do SAD e
implementacao do protocolo
32 Etapa: Oportunidade para o aprendiz exteriorizar 0 seu conhecimento a respeito da proposta
em guestao
e Verificacdo do conhecimento prévio;
e Discussdo em grupo.
42 Etapa: Apresentacdo expositiva — dialogada sobre o protocolo de fluxo
e Abordagem de todos os topicos do protocolo;
e Discusséo da fungdo de todos os servigos da RAS envolvidos na implementacdo do
protocolo;
e Importancia do funcionamento adequado do fluxograma;
e Estudo de caso com demonstragdo de condicOes ideais para o funcionamento do

protocolo.
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5* Etapa: Dinamica de Encerramento abordagem de forma descontraida a importancia do
trabalho em equipe.
e Agradecimentos
e Pactuagdo para o retorno em 2 meses para realizagdo das entrevistas apos
implementagio

6 Etapa: Coffee Break.

e Segue abaixo algumas imagens das oficinas:
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APENDICE E — Guia de orientacdes para implementacao de protocolo de fluxo para atendimento de CRIANES

4+ Os protocolos de fluxo sdo tecnologias leve-duras

L propostos para organizacao dos servicos de saude.

+ Tais protocolos constituem-se em rotinas de cuidados e

.

acOes de gestdo de um determinado servico.

M 0[3 PARA + S0 elaborados a partir de conhecimento e evidéncias
cientificas.

O Protocolo proposto objetiva organizar o fluxo de
atendimento a criancas com necessidades especiais de
AR A saude (CRIANES) acompanhadas pelo SAD

AN [S 4+ Para a leitura do fluxograma é necessario considerar
que:
o O desenho oval @ inicial representa uma

populagdo com uma caracteristica definida,

Mariana Matias Santos sintomas e queixas. No protocolo proposto, a
populacdo de CRIANES oriundas de hospitais
publicos e privados.



Os losangos ‘ representam pontos de decisdes
clinicas, os quais tém somente dois possiveis
desfechos: Sim ou Nio.

Os losangos ’ sd0 decisivos para os proximos
passos e, por isso, denominados de “pontos de
decisdo”.

A figura oval é € usada como “saida”, ou seja,
a cada vez que um processo chega a uma etapa
conclusiva, sendo que desse elemento grafico nao
partem setas, pois é figura de encerramento.

Os retangulos representam grupos especificos
do processo do atendimento nos quais as
mtervengdes diagndsticas ou terapéuticas devem
ser realizadas.

Os simbolos do fluxograma sdo
conectados por setas. Uma unica flecha
deixa as figuras ovais, ou entra na figura
representada pelo losango ou retangulo, e

duas setas deixam o losango (ponto de
decisdo). Tais setas direcionadas para a
direita, indicam a resposta ‘“sim”
direcionadas para baixo indicam a

resposta “nao”.

2
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PROTOCOLO DE FLUXO DE ATENCAO DOMICILIAR A
CRIANCA COM NECESSIDADES ESPECIAIS DE

Figura 1: Fluxograma para CRIANES em AD2.

"
Identiicagdo de Cnangas com
dades Especiais de Salkde

Necessita de SIM: Enfermeiros, médicos. fisioterapeutas, assistentes sociais,

acompanham nutricionistas e psicologos do hospital e/ou APS enviam ficha de
< ento em AD2 encaminhamento por correio eletrdnico para 0 SAD

e AD3? l

Realzar avakagdo de eleglidade, entre um e sefe dias, por profissionass
de nivel superior da EMAD

SINE Avaliador de elegrbiidade faz a denfficacdo de um cudador
responsdvel, avaiando sua capacidade de realizar o5 cuidados necessanos
& venficando seu aceite para acompanhamento domicliar

|

Preparo do cudador, pelos profissionass de nivel supenor da EMAD e do
hospial, para o cuidados que serdo necessanos no domiiio. Orientagdo e
demonstragdo dos cuidados

SM

NAO: Preparar novamente o cudador ale N Organzagao e agendamento, pelo
obter suficéncia para o cudado SAD, da remogo para o demiciio

v

(continua)




Figura 1: Fluxograma para CRIANES em AD?2.

y
Remogdo com veiculo de transporte de pacientes, do SAD ou do muncipo,
na data programada, acompanhada de técnico em enfemagem do SAD ¢
com kit de matenais para o desenvolvmento dos cuidados domickares

L

Admissao pela EMAD, refor;ando onentagoes de cuidados, com awdo de
materiais impressos e do atendmento do SAD, disponibizando contato telefinico
com 0 senvico € lendo o Temno de Responsabildade para assinaura pelo cudador

Desenvolvmento do PTS pela ENAD, jurtamente com o cudader, na pamera
VD apds a admissdo, em alé uma semana, abordando dagndstcn, defing do

e metas, dvisio e responsabidades e refzs, e plano e reavalacio
|

Avallacao pelos profissionais da EMAP, considerando o PTS, com
implementacao das agdes desta equipe anda na mesma semana

Comuncar a unidads de ateng3o pamana de referéncia sobre 3 admessdo
o SAD, via pronkuano eletronico ou comeio elelrdnico, com relato de casoe
0 PTS, requisitando contrbuico da undade na divis3o de responsablidades

|

Manter VO no minimo semanal, observando a execucao dos cudados, a
evolugdo da crianca e onentando novos cuidados, se necessano. ldentficar
necessidade de supore profissional para a familla, providenciando-0 na rede

Comunica;ao mensal com a unidade de alencdo prmana de referéncia
sobre 0 acompanhamento da crianga, por pronfudno eletrinico ou comeo
o

i

(continuagao)
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Figura 1: Fluxograma para CRIANES em AD2.

(conclus&o)

apwlzrbmmoshmsunqmléo
ha aendiment no SAD. A aendimento
de urgéncialemergénca no domiciio ou
W,amm%m
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APENDICE F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
PARA JUIZES ESPECIALISTAS

Prezado(a) Senhor(a)

Esta pesquisa tem como titulo: Validacdo de protocolo de fluxo para servicos de
atencao domiciliar a criangas com necessidades especiais de salde do estado da paraiba,
e estd sendo desenvolvida por MARIANA MATIAS SANTOS, Enfermeira e Doutoranda do
Programa de Po6s-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal da Paraiba, sob a
orientacdo da Profa. Dra. Neusa Collet e coorientacdo da Profa. Dra. Beatriz Rosana de Oliveira
Toso.

O objetivo do estudo é validar protocolo de fluxo de cuidado especifico para o
acompanhamento de criangas com necessidades especiais de saude na atencdo domiciliar e
efetuar a implementacao clinica deste protocolo, em um municipio piloto do estado da Paraiba.

Solicitamos a sua colaboracdo para participar como especialista avaliador no processo
de validacéo do contetido do protocolo de fluxo, como também sua autorizacéo para apresentar
os resultados deste estudo em eventos da area da salde e publica-los em revistas cientificas
nacionais e/ou internacionais. Por ocasido da publicacdo dos resultados, seu nome serd mantido
em sigilo absoluto.

Sua participacdo terd como beneficio o desenvolvimento de uma tecnologia em salde
com contetdo valido cientificamente e que podera auxiliar o cuidado em salde a criangas com
necessidades especiais atendidas pelo servi¢co de atencdo domiciliar. Informamos que 0s
procedimentos aos quais Vocé sera submetido ndo provocardo danos morais, fisicos, financeiros
ou religiosos. Os eventuais desconfortos e riscos consistem no tempo necessario para 0O
fornecimento de suas informacdes para a avaliacdo do protocolo e o possivel desconforto
relacionado ao tempo necessario para a participacdo na pesquisa, bem como ao
compartilhamento de informacGes com a entrevistadora.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo é voluntaria e, portanto, o(a) Senhor(a)
ndo é obrigado(a) a fornecer as informacdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pela
pesquisadora. Os gastos necessarios para a sua participacdo na pesquisa serdo assumidos pelos
pesquisadores. Fica, também, garantida indenizacdo em casos de danos comprovadamente
decorrentes da participacdo na pesquisa. Caso decida ndo participar do estudo ou resolver a
qualguer momento desistir do mesmo, nao sofrerd nenhum dano. As pesquisadoras estardo a
sua disposicdo para qualquer esclarecimento que considere necessario em qualquer etapa da
pesquisa.

Considerando, que fui informado(a) dos objetivos e da

relevancia do estudo proposto, de como serd minha participagdo, | Caso necessite de informagdes:

dos procedimentos, dos beneficios e riscos decorrentes deste | Pesquisadora responsavel: Mariana

estudo, declaro o meu consentimento em participar da pesquisa,

Matias Santos. Enderego: Programa
de Pds-Graduagdo em Enfermagem,

como tar_n_bem concord_o que os Qados thldos~na iNVestigacdo | cenio de Ciencias da Satde, UFPB.
sejam utilizados para fins cientificos (divulgacdo em eventos e | Telefone: (083) 3216-7109. E-mail:

publicacbes). Estou ciente que receberei uma via desse | mari britomatias@hotmail.com
documento.

Jodo Pessoa-PB, de de 2021.

Assinatura da Pesquisadora Responsavel

Assinatura do(a) Participante
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APENDICE G - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
PARA PROFISSIONAIS DE SAUDE
Prezado(a) Senhor(a)

Esta pesquisa tem como titulo: Validacdo de protocolo de fluxo para servicos de
atencao domiciliar a criangas com necessidades especiais de salde do estado da paraiba,
e estd sendo desenvolvida por MARIANA MATIAS SANTOS, Enfermeira e Doutoranda do
Programa de Po6s-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal da Paraiba, sob a
orientacdo da Profa. Dra. Neusa Collet e coorientacdo da Profa. Dra. Beatriz Rosana de Oliveira
Toso.

O objetivo do estudo € validar protocolo de fluxo de cuidado especifico para o
acompanhamento de criangas com necessidades especiais de salde na atencdo domiciliar e
efetuar a implementacéo clinica deste protocolo, em um municipio piloto do estado da Paraiba.
A finalidade deste trabalho € promover a implementacéo clinica de protocolo de fluxo para o
cuidado de criangcas com necessidades especiais de saude garantindo a sua utilizacdo na pratica
da atencdo domiciliar a esta populagéo.

Solicitamos a sua colaboracéo para participar de uma entrevista com duragdo maxima
de 60 minutos, que sera gravada em midia eletrdnica, para que as informacgdes ndo sejam
esquecidas, objetivando a analise da implementacéo clinica do protocolo de fluxo de cuidado
especifico para o acompanhamento de criangas com necessidades especiais de salde na atencao
domiciliar, a partir da percepcdo dos profissionais de saude. Assim como, solicitamos sua
autorizacdo para apresentar os resultados deste estudo em eventos da area da saude e publicar
em revistas cientificas nacionais e/ou internacionais. Por ocasidao da publicacéo dos resultados,
seu nome sera mantido em sigilo absoluto.

A sua participacdo terd como beneficio a avaliacdo da implementacdo clinica do
protocolo, possibilitando elencar os aspectos positivos e 0s que ndo se adequam a préatica no
intuito de melhora-lo para uso efetivo no cuidado as CRIANES. Informamos que essa pesquisa
ndo oferece riscos previsiveis para a sua satde. Os provaveis riscos poderao estar relacionados
ao desconforto que vocé poderd sentir por estar compartilhando informagdes com a
entrevistadora, e quando solicitado(a) a falar sobre pontos do assunto para 0s quais ndo se sinta
devidamente preparado(a).

Esclarecemos que sua participacdo é voluntaria e, portanto, o(a) Senhor(a) ndo é
obrigado(a) a fornecer as informacGes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pela
pesquisadora. Os gastos necessarios para a sua participacdo na pesquisa serdo assumidos pelos
pesquisadores. Fica, também, garantida indenizacdo em casos de danos comprovadamente
decorrentes da participacdo na pesquisa. Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a
qualquer momento desistir do mesmo, nao sofrerd nenhum dano. As pesquisadoras estardo a
sua disposicdo para qualquer esclarecimento que considere necessario em qualquer etapa desta
pesquisa.

Considerando, que fui informado(a) dos objetivos e da relevancia do estudo, de como
sera minha participacdo, do beneficio e dos riscos decorrentes deste estudo, declaro 0 meu
consentimento em participar da pesquisa, como também concordo que os resultados da
investigacdo sejam utilizados para fins cientificos (divulgacdo em eventos e publicacdes). Estou
ciente que receberei uma copia desse documento.

Jodo Pessoa-PB, de de 2021. Caso necessite de informacdes:

Pesquisadora responsavel: Mariana
Matias Santos. Endereco: Programa
- - . de Pos-Graduagdo em Enfermagem,
Assinatura da Pesquisadora Responsavel Centro de Ciéncias da Satde, UFPB.
Telefone: (083) 3216-7109. E-mail:
mari_britomatias@hotmail.com

Assinatura do(a) Participante
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ANEXO | - ANUENCIA ESTADUAL
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ANEXO Il - ANUENCIA CONCEICAO




ANEXO 111 - ANUENCIA CAJAZEIRA

s
s
§

g
i
ez

TERMO DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins que a pesquisa intitulada “PRODUCAO DO
CUIDADO E VALIDAGCAC DE PROTOCOLO DE FLUXO PARA SERVICOS
DE ATENCAO DOMICILIAR A CRIANCAS COM NECESSIDADES
ESPECIAIS DE SAUDE® a ser desenvolvida pela pesquisadora MARIANA
MATIAS SANTOS sob a coordenagio geral da PROF® DR* BEATRIZ ROSANA
GONCALVES DE OLIVEIRA TOSO, ¢ coordenagiio estadual da PROF" DR*
NEUSA COLLET, estd autorizada para ser realizada junto a este servi¢o no municipio
de Cajazeiras - PB.

Outrossim, informames que para ter acesso a qualquer servigo da Rede de Saide
do Municfpio fica condicionada a apresentagio do certidio de aprovagio por Comité de
Etica em Pesquisa, devidamente credenciado junto & Comissio Nacional de ética em
Pesquisa- CONEP, ao servigo que recebera a pesquisa.

Sem mais,

’ de de 2019

Aftenciosamente

Secretdrio (a) de saide
Cgjazeiras- PB
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ANEXO IV — ANUENCIA MONTEIRO

MONTEIRO Melhor em Casa

AP WO
s a1 e SiEpe iy

TERMO DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins que a pesquisa intitulada “PRODUCAO DO
CUIDADO E VALIDACAO DE PROTOCOLO DE FLUXO PARA SERVICOS
DE ATENCAO DOMICILIAR A CRIANCAS COM NECESSIDADES
ESPECIAIS DE SAUDE” a ser desenvolvida pela pesquisadora MARIANA
MATIAS SANTOS sob a coordenagdo geral da PROF* DR* BEATRIZ ROSANA
GONCALVES DE OLIVEIRA TOSO, e coordenagio estadual da PROF* DR*

NEUSA COLLET, esta autorizada para ser realizada junto a este servigo no municipio
de MONTEIRO - PB.

Outrossim, informamos que para ter acesso a qualquer servigo da Rede de Saude
do Municipio fica condicionada a apresenta¢do do certiddo de aprovagdo por Comité de
Etica em Pesquisa, devidamente credenciado junto a Comissdo Nacional de ética em

Pesquisa- CONEP, ao servigo que recebera a pesquisa.

Sem mais,

. de de 2019

Atenciosamente

oo B Pndens S

Ana Paula Barbosa Oliveira Morato
Secretario (a) de satide
Monteiro - PB

raticads i 522 043 -2
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ANEXO V — ANUENCIA CAAPORA
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ANEXO VI - ANUENCIA PEDRAS DE FOGO

T —

bl A

TERMO DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins que a pesquisa intitulada “PRODUCAO DO
CUIDADO E VALIDACAO DE PROTOCOLO DE FLUXO PARA SERVICOS
DE ATENCAO DOMICILIAR A CRIANCAS COM NECESSIDADES
ESPECIAIS DE SAUDE” a ser desenvolvida pela pesquisadora MARIANA
MATIAS SANTOS sob a coordenagio geral da PROF* DR* BEATRIZ ROSANA
GONCALVES DE OLIVEIRA TOSO, e coordenagio estadual da PROF* DR*
NEUSA COLLET, est4 autorizada para ser realizada junto a este servigo no municipio
de PEDRAS DE FOGO- PB.

Outrossim, informamos que para ter acesso a qualquer servico da Rede de Saude
do Municipio fica condicionada a apresentagdo do certidio de aprovagdo por Comité de
Ftica em Pesquisa, devidamente credenciado junto @ Comissdo Nacional de ética em

Pesquisa- CONEP, ao servigo que recebera a pesquisa.

{/{mLJb/rm/_,mzde OB~ de2019

Atenciosamente

Sem mais,

g @}M//M JZAM/\' e €

Secretario de saude
Pedras de Fogo- PB




ANEXO VII - ANUENCIA CONDE




ANEXO VIII - ANUENCIA JOAO PESSOA

£

[secretaria Municipal de Saide
Diretoria de Gestio do Trabalho e Educacgdo na Saude
Geréncia de Educacio na Saude - GES

Jodo Pessoa, 16 de juiho de 2019

Processo N°: 08.141/2019

TERMO DE ANUENCIA PARA PESQUISA

A Geréncia de Educagio na Sadde (GES) esia de acordo com a
execucio do projelo de pesquisa "PRODUGAO DO CUIDADO E VALIDAGAO
DE PROTOCOLO DE FLUXO PARA SERVICOS DE ATENCAO DOMICILIAR
A CRIANCAS COM NECESSIDADES ESPECIAS™, a ser desanvohvido pelo(a)
pesquisador(a) MARIANA MATIAS SANTOS, sob odentacdo de NEUSA
COLLET, e assume o compromisso de apoiar o desenvolvimento da referida
pesquisa a ser realizada no(a) Servigo de Atencdo Domiciliar, em Jo3o
Pessoa-PB.

Declaramos conhecer e cumpric as Resolugbes Elicas Brasileras, em
especial a Resoluglo 466/2012 do Conselho Nacional de Sadde (CNS).

Informamos que para ter acesso a8 Rede de Servigos de Salde do
municipio, fica condicionada a apresentaciio nesta Geréncia da Certidio de
Aprovacio por Comité de Etica em Pesquisa, devidamente credenciado
junto 4 Comissao Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

Sem mais, subscrevo-me.

Alencicsamente,

Davy Alves da Silva
Geréncia de Educacao na Saude

. 1R Froloe, fn ~ Torre ~ CEP SADM0-000. OnFs: ORB0G. 125 /0005-00. Fasec 0N0) 12156707 - Fau: (063) 22547900
e @ yakoo.com. br
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ANEXO IX - ANUENCIA GUARABIRA

.

"

PR!F!ITU!A DE 2
GUARABIRA Mﬁnw
b —~ > o=y
TERMO DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins que a pesquisa intitulada “PRODUCAO DO
CUIDADO E VALIDACAO DE PROTOCOLO DE FLUXO PARA SERVICOS
DE ATENCAO DOMICILIAR A CRIANCAS COM NECESSIDADES
ESPECIAIS DE SAUDE” a ser desenvolvida pela pesquisadora MARIANA
MATIAS SANTOS sob a coordenagdo geral da PROF* DR* BEATRIZ ROSANA
GONCALVES DE OLIVEIRA TOSO, ¢ coordenagdo estadual da PROF* DR*
NEUSA COLLET, esté autorizada para ser realizada junto a este servico em
GUARABIRA -PB.

Outrossim, informamos que para ter acesso a qualquer servigo da Rede de Saiide
do Municipio fica condicionada a apresentagdo do certidio de aprovagao por Comité de
Etica em Pesquisa, devidamente credenciado junto @ Comissio Nacional de ética em

Pesquisa- CONEP, ao servigo que recebera a pesquisa
Sem mais,

of bees . 0kde 08 de2019

Atenciosamente

'Jﬂ\\L Ao Q»Aﬁ‘N O

Wellington Antdnio Rodrigues de Oliveira
Secretdria de saide
Guarabira - PB
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ANEXO X — ANUENCIA QUEIMADAS

= 2.

TERMO DE ANUENCIA

Declarsmos para os devidos fins que a pesquisa intitulada “PRODUCAO DO
CUIDADO E VALIDACAO DE PROTOCOLO DE FLUXO PARA SERVICOS
DE ATENCAO DOMICILIAR A CRIANCAS COM NECESSIDADES
ESPECIAIS DE SAUDE™ o ser desemvolvida pela pesquisadora MARIANA
MATIAS SANTOS sob s coordenagio geral da PROF* DR* BEATRIZ ROSANA
GONCALVES DE OLIVEIRA TOSO, ¢ coordenagio estadual da PROF* DR*
NEUSA COLLET, csta autonzada pars ser realizads junto a este servigo em
Quetmadas-PB.

Outrossim, informamos que para ter acesso & qualguer servigo da Rede de Saide
do Municipeo fica condicionada a apresentagiio do certidiio de aprovagdo por Comisé de
Etica em Pesquisa, devidamente credenciado junto 4 Comissio Nacional de ética em
Pesquisa- CONEP, a0 servigo que recebera & pesquisa.

Sem mass,

Queimadas-PB, 25 de julho de 2019,

! By

Josue de Lima Secretero e Saude
de Snide Matricula $178014
Queimadas - PB
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