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RESUMO

Objetivo geral: Analisar a transicdo do cuidado de criangas com condigdes cronicas para a
continuidade dos cuidados apo6s a alta hospitalar. Método: Pesquisa de métodos mistos
paralelo-convergente (QUAL + QUANT), por meio de uma Teoria Fundamentada nos Dados
Construtivista (fase qualitativa) e um estudo transversal (fase quantitativa). A coleta de dados
aconteceu de fevereiro a setembro de 2019, em dois hospitais na Regido Sul do Brasil. A
etapa qualitativa incluiu uma amostragem tedrica de 35 participantes, entre profissionais de
saude e familiares de criancas com condi¢des cronicas. Os dados foram coletados por meio de
entrevistas semiestruturadas, e analisados mediante codifica¢do inicial e focalizada no
software NVIVO®. Coleta e analise de dados ocorreram concomitantemente até a saturagdo
tedrica. Na etapa quantitativa, utilizou-se um instrumento de caracterizacdo dos pacientes ¢ a
versdo brasileira do Care Transitions Measure (CTM-15 Brasil). Foram incluidos 167
responsaveis legais pelas criancas de até nove anos com diagnostico de doenga cronica. Os
dados foram analisados por meio de estatistica descritiva e inferencial no software IBM SPSS
Statistics, versao 20. Adotaram-se os testes t-Student, Analise de Variancia e Correlagdo de
Spearman, com nivel de significancia de 95% (p<0,05). A combina¢do dos dados aconteceu
por integragdo, com base nos pressupostos sobre Redes de Atencdo a Saude, Continuidade do
Cuidado, Transicao do Cuidado e Translacdo do Conhecimento. Resultados: Os resultados
foram organizados no formato de trés manuscritos. Nos resultados qualitativos, obteve-se uma
teoria substantiva com a categoria central “Postergando a proxima internagdo”, com oito
categorias e 21 subcategorias. A continuidade do cuidado da crianca com condigdes cronicas
acontece de forma ciclica. A ocorréncia de novas internagdes nao pode ser evitada, uma vez
que as agudizacdes sdo multicausais e inerentes a condi¢do cronica. Assim, a atuacdo da
equipe hospitalar para a transicdo do cuidado tem como foco principal o aumento do tempo
entre as internagdes, a partir de estratégias para a continuidade dos cuidados, como:
valorizacdo da integralidade da crianca, atuagdo multidisciplinar, educacdo em saude da
crianca e familia, preocupacdo em facilitar o vinculo do paciente com a Aten¢do Primdria e
desenvolvimento das agdes de transicdo do cuidado desde o inicio da internacdo. Na etapa
quantitativa, identificou-se a qualidade da transicdo do cuidado como satisfatoria, com média
de 90,1 (DP=19,5) do CTM-15 Brasil, em uma escala linear de zero a 100. A integragao entre
os achados qualitativos e quantitativos evidencia os esfor¢os dos profissionais para promover
a continuidade dos cuidados apos a alta por meio da transi¢do do cuidado. Conclusdo: A
transicdo do cuidado de criangas com condigdes cronicas para a continuidade dos cuidados
apos a alta hospitalar ocorre de forma satisfatoria, a partir do desenvolvimento de acdes para
transicdo do cuidado desde o inicio da internacdo e do senso de corresponsabilidade dos
profissionais de satde. Como estratégia para translacdo do conhecimento, um video
explicativo dos resultados da pesquisa esta disponivel neste link no canal do YouTube® do
GEPADES UFSC.


https://www.youtube.com/watch?v=38IP16Ek23c&&t=0s

Palavras-chave: Cuidados de Enfermagem. Continuidade da Assisténcia ao Paciente. Gestao
em saude. Crianca. Teoria Fundamentada.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the transitional care of children with chronic conditions to continuity
of care after hospital discharge. Methods: Mixed methods research, convergent
parallel strategy (QUAL + QUANT), combining a Constructivist Grounded Theory
qualitative phase) and a cross-sectional study (quantitative phase). Data collection was carried
out from February to September 2019, in two hospitals in Southern Brazil. The qualitative
phase included a theoretical sample of 35 participants: professionals and family members of
children with chronic conditions. Semi-structured interviews were used, which were analyzed
using the open and focused coding system in the software NVIVO® 10. The data collection
and analyze were conducted until theoretical saturation. In the quantitative phase,
characterizing patients variables were collected and the Brazilian version of the Care
Transitions Measure (CTM-15 Brasil) were used. 167 legal guardians of children with chronic
diseases up to nine years old were included. Data were organized in the program Excel,
processed Statistical Package for the Social Science version 20, and analyzed using
descriptive and inferential statistics. The following tests were used: Student’s T, Anova
and Spearman correlation. For the statistical tests, the significance level was 95% (p<0.05).
The data were combined by integration, based on the assumptions about Healthcare
Networks, Continuity of Care, Transitional Care and Knowledge Translation. Results: The
results were organized in three articles. The qualitative results constructed a substantive
theory, with the central category “Postponing the next hospitalization”, with eight categories
and 21 subcategories. The continuity of care of children with chronic conditions happens
cyclically. The hospitalizations cannot be avoided, whereas the acute episodes are multicausal
and inherent in the chronic conditions. Thus, the efforts from the hospital team to transitional
care are mainly focused on prolong the time between readmissions, based on strategies to
promote continuity of care, such as the integrality of the child, multidisciplinary work, the
health education of the child and family, the concern to facilitate the patient's bond with
primary healthcare, and the development of transitional care actions since the beginning of
hospitalization. The quantitative phase revealed the quality of transitional care as satisfactory,
with an average of 90.1 (SD=19,5) from the CTM-15 Brasil, in a linear scale ranging from
zero to 100. The integration between the qualitative and quantitative data showed the efforts
of professionals to promote continuity of care after discharge from the transitional care.
Conclusion: Transitional care of children with chronic conditions to the continuity of care
after hospital discharge occurs with satisfactory quality, from the development of actions for
the transition of care from the beginning of hospitalization and the sense of co-responsibility
of health professionals. As a strategy for knowledge translation, an explanatory video with the
research results is available in this link on the YouTube® channel of GEPADES UFSC.


https://www.youtube.com/watch?v=38IP16Ek23c&&t=0s

Keywords: Nursing Care. Continuity of Patient Care. Health Management. Health Care
Levels. Child. Grounded Theory.
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APRESENTACAO

Esta tese estd vinculada ao Laboratorio de Pesquisa, Tecnologia ¢ Inovacdo em
Politicas e Gestdo do Cuidado e da Educagdo em Enfermagem e Saude (GEPADES) do
Programa de Po6s-Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC), area de concentragdo Filosofia ¢ Cuidado em Satde e Enfermagem, e linha de
pesquisa Politicas, Gestao e Avaliagao do Cuidado em Saude e Enfermagem.

Minha trajetéria no GEPADES iniciou durante a graduagao em enfermagem na UFSC,
em 2009, quando ingressei como bolsista de inicia¢do cientifica (IC/CNPq), orientada pela
professora Dra. Alacoque Lorenzini Erdmann, fundadora e entdo lider do grupo de pesquisa.
Desde entdao, venho desenvolvendo minha trajetoria académica no que tange a tematica da
gestdo em saude e enfermagem.

Conclui o mestrado em Saude Coletiva me aproximando do tema gestdo em satde
publica, desenvolvendo a disserta¢dao intitulada “Regulagdo em satde: um didlogo com o
principio da equidade”. Nesse sentido, direcionei meus estudos e pesquisas em estratégias de
funcionamento, fluxos e estruturas que visassem a qualificagio do Sistema Unico de Saude
(SUS). Para além de aspectos regulatorios, interessava-me entender como as pessoas
vivenciavam a transicdo entre os servicos € como os profissionais de satde poderiam
contribuir para esse processo, o que orientou a escolha da tematica a ser aprofundada no
doutorado.

O interesse por desenvolver a pesquisa na area da saide da crianga partiu do
pressuposto de que nesse contexto poderiam ser encontradas estratégias diferenciadas
partindo dos profissionais que pudessem ser documentadas, orientando as acgdes nesse
contexto e em cendrios semelhantes, visando a qualificacdo dos processos de transicdo e
continuidade do cuidado.

Assim, foi desenvolvido o presente estudo, o qual esta organizado em cinco capitulos:
1) Introducao; 2) Fundamentagdao Teorica; 3) Método; 4) Resultados; e 5) Consideracdes
finais.

A Introdugdo apresenta os principais conceitos utilizados na construgcdo da tese,
abordando a problematizacdo do tema, justificativas do estudo, aspectos epidemiologicos,
questodes norteadoras, objetivos ¢ a tese a ser defendida por meio deste trabalho.

A Fundamentagdo Teorica traz o marco teorico da pesquisa e esta dividida em: 1)

Redes de Atengdo a Saude; 2) Continuidade do cuidado; 3) Transicdo do Cuidado; 4) Atencao
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integral a satde da crianga com condi¢des cronicas; e 5) Translagdo do conhecimento. Nesse
capitulo sdo apresentados dois manuscritos originados de revisdes bibliograficas: o primeiro
manuscrito da tese, sobre a tematica das Redes de Atengdo a Saude, publicado na Revista de
Enfermagem Anna Nery, e o segundo, sobre Continuidade do Cuidado.

O Me¢étodo engloba os aspectos metodoldgicos adotados no desenvolvimento da
pesquisa, incluindo a pesquisa de métodos mistos com suas etapas qualitativa e quantitativa, a
integragdo dos dados como estratégia de combinacdo dos dados utilizada, além da descrigao
das atividades desenvolvidas no Doutorado Sanduiche.

A organizagdo dos Resultados segue a Instru¢do Normativa 01/2016 do Programa de
Pos-Graduacao em Enfermagem (PEN) da UFSC, sendo apresentados em formato de trés
manuscritos que contemplam, respectivamente: 1) a teoria substantiva desvelada na etapa
qualitativa do estudo; 2) os dados quantitativos resultados do estudo transversal; e 3) a
integracao dos dados da pesquisa de métodos mistos.

O ultimo capitulo inclui as Consideragdes finais, indicando os principais achados da
pesquisa, suas limitacdes e contribuigdes para a pratica. Também sdo apresentadas

recomendacoes de novos estudos.
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1 INTRODUCAO

A fragmentacao da assisténcia ¢ desafio antigo para os sistemas de satde. O relatorio
Dawson, publicado na Inglaterra, em 1920, como primeira tentativa de reforma do sistema de
saide do pais no pos-Primeira Guerra Mundial, ja havia proposto o conceito de Redes de
Atencdo a Saude (RAS), objetivando organizar os servigos de saude de acordo com as
necessidades do individuo/populagdo, integrando agdes preventivas e curativas. Apresentou
conceitos de territorio, referéncia, Atencdo Primaria a Saude (APS) como ordenadora do
cuidado, bases para a sustentacdo da regionalizagdo, referéncia/contrarreferéncia, e integracao
dos diferentes niveis de tecnologia do cuidado presentes na logica das RAS. Também propos
um sistema de arquivamento de historias clinicas para consulta em casos de o paciente ser
encaminhado de um centro de atendimento a outro, buscando a integracao das a¢des de saude
(MINISTERIO DE SALUD DE LA GRAN BRETANA, 1964).

A fragmentacdo do cuidado esta relacionada a falta de coordenagdo entre os servigos
assistenciais, levando a duplicacdo de acdes de saude, condutas e planos de cuidado
conflitantes, desfechos clinicos insatisfatorios e baixa qualidade da assisténcia (WAIBEL et
al., 2015). A superacdo da fragmentacdo do sistema de satde e alcance da integracdo dos
servicos com continuidade do cuidado ¢ desafio fundamental frente a mudanca do modelo de
atencao a saude (FILLIETTAZ et al., 2018; SUTER et al., 2009; VALENTIJN et al., 2015).

A superacao da fragmentacao do cuidado demanda reestruturacao do sistema de saude,
com articulacdo e integracdo dos servigos para que funcionem de forma continua, o que ¢
possivel por meio das redes de atencdo a satde, coordenadas pela APS (MENDES, 2013).
Para alcancar resultados clinicos e financeiros favoraveis, ¢ necessario um sistema de saude
integrado baseado em uma APS fortalecida que permita uma atengao coordenada centrada no
paciente ao longo do tempo (JACKSON et al., 2017). Nesse sentido, para responder a
fragmentacdo dos sistemas de satde, diversos paises tém adotado a estrutura de redes de
atencao a saude, com sua centralidade na APS, na tentativa de integracdo entre os servigos
(WAIBEL et al., 2015).

As RAS configuram-se como arranjos organizacionais dos diferentes pontos de
aten¢do a saude de todos os niveis de complexidade tecnologica, ordenados pela APS, que se
intercomunicam em busca da integralidade da assisténcia, tendo como objetivo final prestar a
atencao certa, no lugar certo, com o custo certo ¢ no tempo certo (MENDES, 2011; SILVA,

2011). A estruturacdo dos sistemas de saude em redes ¢ considerada uma eficiente estratégia
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para a concretizagdo da integralidade da assisténcia em consonadncia com a otimizagdo dos
recursos € melhor aproveitamento da oferta assistencial disponivel (SILVA, 2011).

As RAS surgiram como propostas a constru¢ao de sistemas de saude integrados a
partir dos anos 1990, inicialmente nos Estados Unidos, avancando para o Canada, paises da
Europa ocidental, até atingir paises da América Latina, como o Brasil (MENDES, 2011;
SILVA, 2011; WAIBEL et al., 2015). No Brasil, o termo ja havia sido introduzido na
Constituicdo Federal Brasileira de 1988, em seu artigo 198, que dispde que “as agdes e
servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um
sistema unico”, tendo como diretrizes a descentralizacdo, o atendimento integral e a
participagdo da comunidade (BRASIL, 1988).

No ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), a Portaria 4.279/2010 estabeleceu as
diretrizes para a organizacdo das RAS, conceituando-as como ‘“‘arranjos organizativos de
acdes e servigos de saude, de diferentes densidades tecnologicas, que integradas por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado”
(BRASIL, 2010). O grau de integragdo de uma RAS ¢ influenciado por fatores como a
coordenagao do cuidado pela APS ou pela presenca de lacunas na transferéncia de
informagdes entre os servigos de saude. Os desfechos finais alcancados a partir dessa
organiza¢do sdo a qualidade do cuidado, eficiéncia dos servigos, integralidade e continuidade
do cuidado ao longo da rede de aten¢ao (WAIBEL et al., 2015). Esse grau de integragdo ¢ um
fator essencial para a qualificacdo e continuidade do cuidado (SILVA, 2011).

No Brasil, a continuidade do cuidado ¢ garantida pelo Decreto 7.508 de 2011, que
regulamenta a Lei 8.080/90 e dispde sobre a organizacdo do SUS (BRASIL, 2011a). A
continuidade do cuidado ¢ definida como o modo pelo qual o paciente experiencia uma série
de eventos de assisténcia a satde ao longo do tempo, ou seja, o quao coerente, coordenado,
consistente e conectado o cuidado que recebe ¢ em relagdo as suas necessidades de saude
(HAGGERTY et al., 2003; REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002). A continuidade do
cuidado afeta aspectos-chave da rede de ateng¢do, incluindo o aumento da confianga entre
paciente e profissional cuidador, diminuicdo de erros e eventos adversos, aumento da
satisfacao do paciente e dos profissionais com o cuidado, diminuicao da angustia e sofrimento
psicologico dos pacientes, aumento da efetividade do cuidado, melhora dos desfechos em
satde e qualidade de vida dos individuos, e reducdo da utilizagdo dos servigos de satude e seus
custos (BRAND; POLLOCK, 2018; FREEMAN; HUGHES, 2010; JACKSON et al., 2017).

Haggerty e colaboradores (2003) definiram a continuidade do cuidado a partir de trés

dimensdes: continuidade relacional, gerencial e informacional. A continuidade relacional diz
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respeito a relacdo terapé€utica progressiva entre o paciente € um ou mais profissionais. A
continuidade gerencial ¢ a disponibilizagdo de servigos de saude consistentes organizados de
forma coerente para o gerenciamento das condi¢des de satde dos individuos. A continuidade
informacional trata do acesso do profissional a informagdes referentes aos eventos de saude
prévios do paciente, permitindo um cuidado mais direcionado e apropriado para cada
individuo (BRAND; POLLOCK, 2018; HAGGERTY et al., 2013).

Lacunas na continuidade do cuidado sugerem a falta de integragdo entre os servigos e
a insuficiéncia ou inefici€éncia da integra¢do entre os pontos da RAS. As discussdes para a
estruturacao de sistemas de saide que buscam como objetivo final a integralidade do cuidado
devem focar na integracao do trabalho dos diferentes profissionais e dos diversos servigos de
saude, incluindo a participagdo do usuario, de modo a articularem juntos um sistema de saude
projetado no paciente (JACKSON et al., 2017).

A continuidade do cuidado ¢ requerida especialmente frente a doengas cronicas, cada
vez mais prevalentes no cenario de mudanca do perfil epidemiolédgico nos sistemas de saude
do mundo todo (MENDES, 2011; OSBORN et al., 2015). Frente a essas condi¢des, o usuario
precisa percorrer diferentes pontos de atencao a saude na busca da integralidade da atencao, o
que torna indispensavel a comunicacdo entre os servicos e profissionais de saude, e a
integracdo da rede (COLEMAN et al., 2002; CUNHA; GIOVANELLA, 2011; MENDES,
2011).

Tanto a estruturacao dos sistemas de satde segundo a logica das redes de atencdo
quanto o desenvolvimento e aplicacdo de estratégias para oportunizar a continuidade do
cuidado tém como objetivo final promover a integralidade do cuidado. Isso porque ambos
permitem a integracdo das acdes e dos servicos de saude de diferentes complexidades nos
diversos territorios (SANTOS; GIOVANELLA, 2016; SOUSA et al., 2017). O principio
doutrinario do SUS da Integralidade foi definido na Lei Organica da Saude “como conjunto
articulado e continuo das ac¢des e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (BRASIL, 1990a).

Desde entdo, a integralidade vem sendo compreendida como o eixo condutor dos
processos de mudangas para superacao da fragmentagdo da atencdo e do cuidado as pessoas,
representando uma diretriz a ser seguida para a producdo do cuidado integral (SOUSA et al.,
2017; VIEGAS; PENNA, 2015). Nessa conjuntura, para que seja alcancada da forma mais
completa possivel, a integralidade da atencdo precisa ser trabalhada em multiplas dimensdes e
niveis de densidade tecnoldgica, sendo resultado da confluéncia de diversos saberes de uma

equipe multiprofissional (VIEGAS; PENNA, 2015). Ou seja, a garantia da integralidade na
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oferta dos servicos de satde exige a articulagdo dos diferentes pontos de atengdo da RAS,
seguindo a ldégica da organizacdo regionalizada e hierarquizada dos servicos de saude
(SANTOS; GIOVANELLA, 2016).

No entanto, 0 momento de transi¢ao entre um servigco de saude e outro representa um
ponto vulneravel para a ruptura da continuidade do cuidado, ou seja, a fragmentagdo da
assisténcia no continuo de tempo (COLEMAN; MAHONEY; PARRY, 2005; FREEMAN;
HUGHES, 2010; HAGGERTY et al., 2013). Nessa busca pela integragdo dos servigos de
aten¢do a saude com vistas a continuidade do cuidado, tem-se nos modelos de transi¢ao do
cuidado importante estratégia para a comunica¢do entre 0s servicos e superagdo da
fragmentacdo da rede de ateng¢do. A transi¢do do cuidado ¢ conceituada como o conjunto de
acoOes organizadas em modelos assistenciais que visam promover a transferéncia do paciente
de um servigco de saude a outro de modo seguro e oportuno, facilitando a continuidade do
cuidado (COLEMAN; MAHONEY; PARRY, 2005; COLEMAN; ROMAN, 2015;
FLEMING; HANEY, 2013; KIM; THYER, 2015; MEYERS et al., 2014, WEBER et al.,
2017).

Os programas de transi¢cao do cuidado consistem em ferramentas de gestao e permitem
o atendimento concomitante dos objetivos de melhora das experiéncias dos pacientes, da
situagdo de satde e da otimizacdo dos recursos, indo além da simples orientagdo para a alta
(HERVE; ZUCATTI; LIMA, 2020; HIRSCHMAN et al., 2015; SHAHSAVARI; ZAREI,
MAMAGHANIA, 2019). No Brasil, apesar da contribui¢do da tematica sobre as praticas de
saude, o estudo dos aspectos que envolvem a transi¢ao do cuidado ainda ¢ recente (WEBER
et al., 2017), indicando a relevancia do desenvolvimento de novos estudos que reflitam e
discutam sobre a qualidade da transicdo do cuidado, tendo em vista suas repercussdes
positivas na saude individual do usuério e otimizag¢ao dos servigos.

Estudos sobre a continuidade do cuidado t€ém focado em condic¢des cronicas tais como
diabetes, cancer e condi¢oes relacionadas a saude mental (HAGGERTY et al., 2013). O
estudo da continuidade do cuidado frente as condigdes cronicas justifica-se pela necessidade
de que o atendimento destas condi¢des ao longo do tempo seja realizado pelos diferentes
servicos de satde da rede de atengao (MENDES, 2018). Nesse sentido, o Ministério da Saude
definiu cinco redes de atencao a satde prioritarias no ambito do SUS, sendo uma delas a Rede
de Atencao a Saude das Pessoas com Doengas Cronicas (BRASIL, 2014a). No entanto, apesar
de a atengdo a criangas acometidas de condi¢des crdnicas ser indicada como de risco para a

descontinuidade do cuidado (FREEMAN; HUGHES, 2010; NAERT et al., 2017), a
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continuidade do cuidado dificilmente ¢ o foco central de discussdo dos estudos que exploram
essa populagao (LEYENAAR et al., 2018; NAERT et al., 2017).

A atengdo integral a saude da crianca representa area prioritaria no cuidado a satde
das populagdes, € no Brasil ¢ incluida em uma das redes tematicas prioritarias, a Rede
Cegonha (BRASIL, 2011b; MACEDO, 2016). Além disso, a Politica Nacional de Atengdo
Integral a Saude da Crianca (PNAISC) apresenta a promocgao e prote¢do da saude da crianga
por meio da atengdo e cuidados integrais e integrados como um dos seus objetivos (BRASIL,
2015). Contudo, a rede de atengdo a saude da crianga com condi¢des cronicas ainda se
apresenta de modo fragil, pontual e desarticulado (DUARTE et al., 2015; NOBREGA et al.,
2017; SILVA et al., 2018). Frente a necessidade de reorganizacdo do modo de atender as
necessidades de saude das criancas, busca-se a continuidade do cuidado como forma de
garantir maior qualidade de vida ao longo do tempo para o individuo e familia (DUARTE et
al., 2015).

Condi¢do cronica na infancia ¢ caracterizada como a presenga de atividade social
limitada, dependéncia do uso de medicamentos ou alimentagao especial, uso prolongado de
dispositivo tecnologico, necessidade de atendimento multiprofissional ou de uso dos servigos
de saude em frequéncia maior do que o usual para a idade (STEIN et al., 1993).

No Brasil, 9,1% das criangas até quatro anos e 9,7% daquelas entre cinco e 13 anos
possuem alguma condi¢do cronica, e 25,3% necessitam de atencdo especial a saide (VAZ et
al., 2019; ARRUE, 2018). O aumento da prevaléncia das condigdes cronicas na infancia é
resultado da transicao epidemiologica, influenciada pelas transigdes nutricional e tecnoldgica,
acesso aos servicos de saude, urbanizacdo e mudancgas culturais, que levou a alteracdo do
perfil de morbimortalidade da populagdo e aumento da sobrevida frente aos agravos de saude.
(BRASIL, 2018).

Para atender as necessidades multidimensionais na aten¢do a saude da crianga com
condicdo cronica, de forma efetivamente integral, ¢ imprescindivel que o cuidado na rede de
saude envolva uma abordagem multidisciplinar, e ocorra de forma continua, coordenada e
integral, voltado as necessidades de satde especificas do individuo e familia (CURRAN;
BRENEOL; VINE, 2020; REISINHO; GOMES, 2016; SILVA et al., 2018). Desse modo, ¢
evidenciada a necessidade de estudos que busquem explorar a temédtica da continuidade do
cuidado da crianga com condi¢ao cronica na RAS (DUARTE et al., 2015; SILVA et al.,
2018).

A escolha do objeto de pesquisa levou em consideracdo os frequentes episodios de

reagudizagdo e as altas taxas de reinternacdo hospitalar de pacientes com condi¢des cronicas,
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reduzindo a qualidade de vida do individuo, além de onerar sobremaneira o sistema de satde

(QIU et al., 2019). As especificidades e fragilidades inerentes a populagao infantil, que a faz

ainda mais vulneraveis frente as descontinuidades na trajetoria terapé€utica, orientaram a

delimitagcdo da populacao de estudo.

Espera-se, com este trabalho, evidenciar fluxos e estratégias institucionais e

individuais de profissionais relacionados a qualificacdo da transi¢do do cuidado e a promogao

da continuidade do cuidado, que possam ser incorporados em outros servigcos, como o

atendimento a populagdo geral, no intuito de otimizar os recursos disponiveis ¢ melhorar a

qualidade de vida de individuos que convivem com condigdes cronicas.

1.1

1.11

1.1.2

Frente a conjuntura apresentada, foram elaboradas as seguintes questdes de pesquisa:

Como ocorre a transicdo do cuidado de criancas com condi¢des cronicas para a
continuidade dos cuidados apds a alta hospitalar?

Quais os significados atribuidos por profissionais de satde e responsaveis legais para a
transicdo do cuidado de criangas com condi¢des cronicas para a continuidade dos
cuidados apos a alta hospitalar?

Como responsaveis legais de criangas com condi¢des cronicas avaliam a transi¢ao do

cuidado do hospital para o domicilio?

OBJETIVOS

Objetivo geral misto

Analisar a transicdo do cuidado de criancas com condigdes cronicas para a

continuidade dos cuidados apds a alta hospitalar.

Objetivos especificos qualitativos

Elaborar uma teoria substantiva sobre o significado da continuidade do cuidado de
criangas com condi¢des cronicas a partir da transi¢do do cuidado do hospital para o
domicilio;

Compreender a transi¢do do cuidado de criangas com condig¢des cronicas do hospital

para o domicilio.
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1.1.3 Objetivos especificos quantitativos

e Identificar caracteristicas clinicas e demograficas de criangas com condi¢des cronicas
na alta hospitalar;

e Avaliar a qualidade da transi¢ao do cuidado de criancas com condi¢des cronicas na
alta hospitalar;

e Identificar fatores associados a qualidade da transi¢cao do cuidado na alta hospitalar.

1.2 TESE

Defende-se a tese de que os profissionais da equipe multidisciplinar hospitalar
compreendem a transicdo do cuidado como oportunidade para promover a continuidade dos
cuidados da crianca com condi¢des cronicas em sua trajetoria na Rede de Atengdo a Saude
que reinicia apos a alta hospitalar. A transicdo do cuidado exige a articulagdo entre a familia,
os profissionais da equipe multiprofissional hospitalar, mas também dos demais pontos da
RAS, em especial a APS. Nessa trajetoria, as agudizagdes sdo inerentes a condi¢do crdnica.
Assim, os esfor¢os para a transicdo do cuidado visam a retomada da continuidade dos
cuidados para aumento do tempo que a crianca permanece no domicilio, até a proxima

internagao.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Neste item, serdo abordados os principais conceitos que sustentam teoricamente esta
pesquisa: 1) Redes de Atencdo a Saude; 2) Continuidade do Cuidado; 3) Transi¢ao do
cuidado; 4) Atencao integral a saide da crianga com condi¢do cronica; e 5) Translagdo do
Conhecimento. Apresentam-se também dois manuscritos elaborados na etapa de construgao

da problematica de pesquisa.

2.1  REDES DE ATENCAO A SAUDE

Os sistemas de saude podem se apresentar num continuo que vai desde a total
fragmentacao a completa integracdo, podendo ser definidos como: sistema fragmentado, rede
em estagio inicial, rede em estagio avancado e rede integrada. Os sistemas fragmentados
mantém a hegemonia mundial. Sdo constituidos de pontos isolados de atengdo a saude,
incomunicados entre si, o que dificulta um cuidado continuo e integral. Diferentemente, os
sistemas integrados tém seus pontos de atengdo a saude organizados coordenada e
sistematicamente, de modo a prestar assisténcia integral e continua a uma populagdo definida,
com base em seu territorio (MENDES, 2011).

Enquanto que os Estados Unidos se configuram como um exemplo emblematico de
sistema segmentado, com sistemas publicos para populagdes especificas, como o Medicaid ¢
0 Medicare, associados a um sistema privado (MENDES, 2013), paises como Brasil, Canada
e paises europeus de sistemas publicos universais, como Reino Unido e Espanha, apresentam
como prioridades os principios do acesso universal, integral e equanime, e as estratégias de
regionaliza¢do e hierarquizacao (SILVA, 2011). Esta configuracao estd relacionada a sua
pratica social: sistemas fragmentados tendem a voltar esforcos as condi¢des e eventos agudos,
enquanto que sistemas integrados tendem a atuar, equilibradamente, sobre as condi¢des
agudas e cronicas, levando em conta o atual perfil epidemiologico dos sistemas de tripla carga
de doengas (MENDES, 2011).

A integracdo do sistema de saude, por meio de redes regionalizadas e integradas de
atencdo, ¢ condicdo indispensavel para promover a qualificacdo da satide e continuidade do
cuidado, tendo grande importancia na superagdo das lacunas assistenciais (SILVA, 2011;
VIACAVA et al., 2012). A superacdo do desafio da fragmentacdo dos sistemas de satde
consiste na estruturagdo de um sistema integrado que funcione de forma continua e que seja

capaz de atender eficaz e efetivamente, com qualidade e de modo equilibrado, as condigdes
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agudas e cronicas, o que justifica a necessidade de estruturagao do SUS em redes de atengdo a
saude, coordenadas pela APS (MENDES, 2013).

A definicdo de redes envolve os conceitos de estruturas abertas, autonomia,
horizontalidade/inexisténcia de hierarquia, interdependéncia, intercambio, cooperagao,
sinergia, confianga, coordenagdo e objetivos comuns (MENDES, 2011). Silva (2011) define o
conceito de redes como uma malha que integra e conecta sistemicamente os servi¢os de saude
de determinado territorio, organizando-os de modo que os diferentes niveis e densidades
tecnologicas da atengdo sejam articulados para promover o atendimento integral dos usuarios.

As RAS s3o uma nova forma de organizagdo dos sistemas de atengdo a saude,
reconfigurados como sistemas integrados, que consigam responder adequadamente as
demandas de saude da populagao (MENDES, 2011). A Portaria 4.279/2010 do Ministério da
Satde apresenta estratégias para superar a fragmentagdo da atencdo e da gestdo do SUS por
meio das RAS, buscando garantir ao usudrio o acesso as agdes e servicos de saude dos quais
necessita, com efetividade e eficiéncia. O documento define como objetivos das RAS a
promocao e integragdo “de acdes e servicos de saude com provisdo de atencdo continua,
integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do
sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitéria, e eficiéncia econdmica”
(BRASIL, 2010).

Assim, na logica das RAS, os servigos de saude se organizam em uma rede de pontos
de atencdo a saude de diferentes densidades tecnologicas, organizados de acordo com as
diferentes populagdes e as acgdes e servicos de saude distintos dos quais necessitam,
distribuidos espacialmente de forma tal que proporcione maior dispersao dos servigos de
menor densidade, e maior concentracdo dos de maior complexidade, de modo a promover a
integralidade da assisténcia e suficiéncia da rede no ambito da regido de saude (MENDES,
2011).

A Regionalizagdo ¢ uma diretriz do SUS e eixo estruturante do Pacto de Gestao,
importante na orientagdo da descentralizagdo das agdes e servicos de saude e na organiza¢ao
da RAS. Nesse sentido, a estruturacao das regides de satude na logica das RAS pressupoe a
APS como coordenadora do cuidado para promocdo da integralidade da atengdo
(MAGALHAES JUNIOR, 2014).

Entretanto, Santos e Giovanella (2016) alertam para a fragilidade da gestao do cuidado
existente no processo de regionalizagdo. Isso porque esta coordenagdo pressupde defini¢ao do
caminhar do usudrio ao longo da rede. Porém, muitas vezes os fluxos intermunicipais se dao

por mediagdo administrativa, fazendo com que os profissionais assistentes do usuério nao
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participem do processo. Nessa logica, a gestdo do cuidado ¢ substituida por simples
encaminhamentos, dificultando a promocdo da integralidade do atendimento ao usuério.
Magalhaes Junior (2014) enfatiza que “a rede composta por pontos de atengdo ou servigos
tem que ser uma trilha para facilitar o caminhar dos usudrios de um para outro ponto”,
compartilhando o cuidado com a APS, e identificando estratégias para o caminhar na rede
(MAGALHAES JUNIOR, 2014, p.30).

A organizagdo das RAS prevé a presenga e articulagdo de cinco fundamentos
principais: Economia de escala, qualidade e acesso; Integracdao horizontal e vertical; Processo
de substituicdo; Territorios sanitarios; e Niveis de Aten¢do a Saude. O primeiro fundamento,
Economia de escala, qualidade e acesso, diz respeito a um ponto de equilibrio entre
otimizagdo econdmica versus acesso € qualidade dos servicos. A economia de escala trata da
dispersdo dos servicos de menor densidade tecnoldgica (aproximando-os da populagdo e
facilitando o acesso) e concentragdo dos de maior densidade tecnoldgica (reduzindo, assim, os
custos fixos e justificando o aumento dos custos variaveis pelo aumento da producio,
respeitando-se os limites em que se atinge a chamada deseconomia de escala, que leva a
diminui¢do da qualidade do servico). Dessa forma, as RAS devem combinar a dispersdao ou
concentracdo dos diferentes pontos de atencdo e sistemas de apoio técnico, equilibrando
qualidade e quantidade (escala), incorporando-se como ponto central o critério do acesso, ou
seja, entrada nos servicos e continuidade da atengdo (MENDES, 2011).

A integracdo, horizontal e vertical, permite o adensamento da cadeia produtiva da
saude. A integragdo horizontal permite o ganho de produtividade e diminuicdo de
competitividade a partir da fusdo ou alianca estratégica entre unidades produtivas iguais. Ou
seja, pode fundir dois servigos equivalentes, de modo a reduzir custos fixos e ganhar escala,
ou promover alianca estratégica entre estes servicos, fazendo com que cada um se especialize
em uma carteira de servigos, eliminando a competi¢do entre eles. A integragdo vertical, por
sua vez, por meio de uma gestdo Unica que permite a comunicagdo entre as variadas unidades
produtivas de uma rede de servigos (no caso das RAS, os pontos de ateng¢do e servigos de
apoio), leva ao adensamento do valor agregado, sendo o valor agregado, neste caso, o valor
saude. Ou seja, na integragdo vertical o conceito economico de cadeia de valor € interpretado
aqui como a continuidade do cuidado (MENDES, 2011).

Os processos de substitui¢do dizem respeito a otimizagdo dos recursos disponiveis, em
que equipes e processos sdo reorganizados para qualificacdo dos resultados sanitarios e
econOmicos. No processo de substitui¢do, sao constantemente exploradas solugdes melhores e

de menores custos frente & demanda e necessidades da populacdo. Sdo exemplos de processo
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de substituicdo a substituicdo locacional, substitui¢do tecnoldgica, substituicio de
competéncias clinicas e a substituicdo clinica (MENDES, 2011).

No contexto do SUS, os territorios sao espagos em constante processo de construgao,
resultado da dinamicidade social ali presente, produto de aspectos culturais, sociais,
econdmicos e politicos, para além da delimitagdo fisica do espago geografico. Nesse sentido,
a organizagdo das RAS se dd a partir de uma organizacdo populacional/territorial,
viabilizando a cooperagdo gerenciada prevista e permitindo o planejamento da oferta a partir
da demanda da populagao (MENDES, 2011).

Os niveis de atengdo sdo estruturados pelos pontos de ateng¢do e sistemas de apoio
segundo o grau de densidade tecnoldgica, superando as defini¢cdes estereotipadas de
complexidade técnica. Desse modo, de igual complexidade, mas menor densidade
tecnologica, tem-se a APS no primeiro nivel de atengdo, seguida pelos pontos de atengdo de
densidade tecnoldgica intermedidria na atengdo secundaria e, por fim, os servigos de maior
densidade na atencao terciaria a saude (MENDES, 2011).

Frente ao exposto, percebe-se a necessidade de sinergia entre os fundamentos das
RAS. A constituicdo de uma RAS exige a coeréncia entre a definigdo do territorio sanitario e
dos niveis de atengdo disponiveis, considerando-se o grau de suficiéncia que se pretende
atingir em dado territorio. Do mesmo modo, a integracdo, horizontal e vertical, resulta na
qualificacdo da economia de escala e equilibrio entre qualidade e acesso. A otimizagdo dos
recursos produto desta relacdo se da de forma harmoniosa frente aos constantes processos de

substitui¢io (MENDES, 2011).

2.1.1 Elementos constitutivos das RAS

As RAS sao constituidas por trés elementos fundamentais: populagdo (definida por
territérios, e organizada em subpopulagdes por riscos sociossanitarios); estrutura operacional
(APS; pontos de atencdo a saude secundarios e terciarios; sistemas de apoio; sistemas
logisticos; sistema de governanca); ¢ modelos de atengcdo a saude (sistemas logicos que
organizam e orientam o funcionamento das RAS, articulando populagdes e seu acesso e fluxo
aos diferentes tipos de intervengdes sanitarias) (BRASIL, 2010; MENDES, 2014).

Pode-se dizer que o principal elemento de uma RAS ¢ sua populagdo, cujas
necessidades direcionam a centralidade da atencdo da RAS e para beneficio da qual se
destinam todos os esfor¢os em sua organizagdo. Este elemento esta intimamente ligado ao

fundamento de territérios sanitdrios, uma vez que toda RAS, temadtica ou ndo, se destina a
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populacdo adstrita no territorio ao qual se limita. A constru¢do de uma RAS prevé
conhecimento da populacdo a qual se direciona, sendo esta articulacdo responsabilidade da
APS. O conhecimento das subpopulagdes, segundo fatores de risco, que compdem o territorio
permite a identificacdo das necessidades especificas e construgao das redes necessarias para
cada realidade (MENDES, 2011).

O segundo elemento constitutivo das RAS ¢ a sua estrutura operacional, cujos
componentes sao: APS; pontos de atencao secundaria e tercidria; sistemas de apoio; sistemas
logisticos; e os sistemas de governanga. A estrutura operacional de uma RAS ¢ baseada na
populacdo adstrita, ou seja, aquela cadastrada e pertencente a APS. A partir desta, organizam-
se os pontos de atengdo secunddria e terciaria. Para que a rede seja eficiente, ¢ necessaria a
organizagdo de trés sistemas de apoio e quatro sistemas logisticos vinculados a APS. Os
sistemas logisticos visam a organizagdo do fluxo e contrafluxo de pessoas, produtos e
informagdes dentro da rede, com interdependéncia e cooperacdo (MENDES, 2011). Podemos
entender os trés primeiros elementos como os pontos de atencdo que ofertam as agdes e
servicos de saude demandadas pelo usudrio, e os sistemas logisticos sao os mecanismos que
oportunizam este caminhar do usuario ao longo da rede, permitindo que insumos,
profissionais, usudrios e todas as suas informacdes de saide cheguem onde precisam chegar.
Permeando todos os outros elementos, o sistema de governanga se configura, neste contexto,
como o compartilhamento de responsabilidades sobre a saide da populagio de
responsabilidade de dada RAS.

A APS ¢ definida como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, por ser o
centro de comunicacdo das RAS e responsavel por coordenar os fluxos e contrafluxos do
sistema (MENDES, 2011). Dessa forma, “gerir o cuidado ¢ gerir a informag¢do de cada
usudrio no seu transitar na rede segundo as necessidades, estabelecendo fluxo de
comunicacdo, de conversa entre equipes e servigos” (MAGALHAES JUNIOR, 2014, p.31).

Para isso, a APS deve conhecer sua populacdo de responsabilidade, seus fatores de
risco e necessidades, direcionando as agdes locais e permitindo o planejamento adequado da
oferta nos demais niveis de atencdo. Para garantia de uma atencdo de qualidade, a APS tem
como atributos o primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenagao, focalizagao
na familia, orientacdo comunitdria, competéncia cultural, e deve cumprir as suas fungdes
essenciais: resolubilidade, comunicacao e responsabilizagdo (MENDES, 2011).

Os Pontos de Atenciao Secundaria e Terciaria sao os elementos tematicos da RAS,
por vezes chamados de servigo de atengdo especializada, média e alta complexidade, que

compdem o nivel de atengdo secunddria e tercidria. Um exemplo diz respeito aos pontos de
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atencdo secunddria ambulatorial (aten¢do do especialista atuando de forma multiprofissional
com o restante da equipe e em constante comunica¢do com a APS, para além dos centros de
especialidades médicas, herancas de um sistema de atencdo a saude fragmentado e
fortalecedores do Modelo Flexineriano, carentes de vinculo e continuidade do cuidado e
permeados de redundancias) que incluem fung¢des educacionais e de apoio a APS (MENDES,
2011).

Outro exemplo sao os hospitais, que podem englobar variados pontos de ateng¢do, tanto
secundarios quanto terciarios. Uma vez que sistemas de aten¢do fragmentados t€ém seu foco
no modelo biomédico centrado na doenga, a estrutura hospitalar deve articular seus varios
pontos de aten¢@o na rede de saude, com vistas a permitir a integragdo do sistema. Na logica
das RAS, este servigo ¢ responsavel por responder as demandas das condi¢des agudas e
agudizacdo das condigdes cronicas, a0 mesmo tempo em que estas sdo prevenidas e
controladas pelos demais niveis de atencdo, o que nem sempre representa a realidade das
instituicdes no SUS. Soma-se a isto o fato de a estrutura hospitalar, de modo geral, ser muito
sensivel a relagdo escala e qualidade, o que representa um desafio a gestdo dos recursos
financeiros (MENDES, 2011).

Os Sistemas de Apoio da estrutura operacional das RAS, que prestam servigos
complementares aos demais pontos de aten¢do, sio compostos pelos sistemas de apoio técnico
e terapéutico, sistema de assisténcia farmacéutica e sistemas de informagdo em satde. Os
sistemas de apoio técnico e terap€utico atuam de modo transversal aos demais servigos da
rede e, ao inverso do que acontece tradicionalmente, devem atuar em alta escala e de modo
integrado aos demais servigos, caso contrario resultard em redundancia das agdes e em
implicacdes negativas na eficiéncia economica e na qualidade dos servigos. Neste servigo,
especialmente, para a garantia da sinergia com os fundamentos das RAS, tem-se a
necessidade da implantagdao de protocolos que definam os processos e coleta, transporte,
processamento, e interpretacdo dos exames, estabelecendo pardmetros que permitam a
programacdo das necessidades. Do mesmo modo, deve ser garantida a padronizacdo das
funcgdes do sistema de assisténcia farmacéutica, incluindo as intervengdes logisticas e agdes
assistenciais, ou seja, os dois componentes principais do sistema de assisténcia farmacéutica:
a logistica de medicamentos (cujo ciclo engloba a selecdo, programagdo, aquisicao,
armazenamento e distribui¢do de medicamentos) e a farmadcia clinica (que permite a atuacao
do farmacéutico dentro da equipe de saude de modo interdisciplinar) (MENDES, 2011).

Também parte do Sistema de Apoio, os sistemas de informacdo em saude sao

ferramentas essenciais para o diagnostico das situacdes de saude de uma populagdo. Em
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sistemas de saude estruturados segundo a légica de redes, a atuagdo isolada de um sistema de
informagdo em saide é quase que dispensavel para a melhoria da atencio. E indispensavel,
portanto, para atuagdao em rede, que o sistema de saide lance mao de sistemas de informagdes
robustos, que atuem de modo integrado, em quantidade suficiente, com estrutura fisica
adequada e recursos humanos capacitados (MENDES, 2011).

Os elementos da estrutura operacional apresentados até agora sdo os n6s da RAS, em
que o usudrio tera acesso as agdes de saude das quais necessita. Assim, para alcangar cada
ponto de atengdo de modo adequado, sera necessario dispor de Sistemas Logisticos
suficientes, que oportunizardo que o caminhar do usuario ao longo da rede satide se dé de
modo integral e com a melhor relagdo custo-beneficio para o sistema de saude. Nas RAS, os
sistemas logisticos estdo associados a continuidade do cuidado como valor agregado produto
da integragdo vertical entre os servicos. Ou seja, os diferentes sistemas logisticos permitem
que os diferentes pontos de atengdo e sistemas de apoio, unidades produtivas de diferentes
valores entre si, se complementem, resultando no objetivo final das RAS: a integralidade. O
Quadro 1 apresenta o s principais Sistemas Logisticos das RAS: cartdo de identificacdao das
pessoas usuarias; prontuario clinico; sistemas e acesso regulado a aten¢ao a saude; sistemas de

transporte em satde (MENDES, 2011).

Quadro 1 — Sistemas Logisticos das Redes de Atencdo a Saude.

Sistemas Logisticos das Redes Conceito
de Atenc¢ao a Saude

Cartdo de identificagdo das | Ferramenta que identifica cada usudrio do sistema de
pessoas usuarias saude segundo uma identidade numérica individual,
registrando o histérico de servigos e procedimentos
realizados, visando impedir redundancias e onerar
indevidamente o sistema.

Prontuério Clinico Estratégia de comunicagdo efetiva entre os profissionais
da equipe multiprofissional de saude de todos os niveis
de atencao frente a cada caso, objetivando a assisténcia
integral do individuo. Para atingir tal objetivo, ¢
necessario que seja uma ferramenta digital, permitindo o
acesso remoto de todos os profissionais em interface com
0 usudrio ao longo da rede.

Sistemas de acesso regulado Sistemas mediadores entre a oferta e a demanda de
internagdes, consultas e servicos especializados e
sistemas de apoio diagnostico e terapéutico. Além de
racionalizar o acesso de acordo com riscos clinicos
definidos pelos protocolos estabelecidos, também deve
adequar a capacidade instalada de acordo com as
necessidades da populacdo por meio do subsidio das
repactuacdes na Programacdo Pactuada e Integrada (PPI).
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Sistemas de transporte em satde

Permitem os fluxos e contrafluxos de pessoas
(profissionais e usuarios, podendo estes ser de
emergéncia ou eletivos) e insumos pela rede, sendo
essencial para acesso aos servigos prestados pela RAS,
em especial os de alta escala, concentrados e afastados de
boa parte da populacao.

Fonte: Adaptado de Mendes (2011).

O ultimo componente da estrutura operacional das RAS ¢ o Sistema de Governanca.

A governanga das RAS ¢ um sistema transversal a todas as redes temdticas que cuida de

gerenciar as relagdes entre todos os outros componentes da estrutura operacional das RAS,

sendo diferente, portanto, da geréncia dos servicos, que correspondem a responsabilizagao

sobre uma estrutura isolada, como um dos pontos de atencdo da rede. Este arranjo

organizativo entre os atores sociais proporciona bons resultados sanitirios e econdmicos

quando presentes critérios como a participacdo de todos os atores envolvidos no processo,

respeito ao principio administrativo da legalidade, transparéncia, responsividade, mediagao

dos diferentes interesses, equidade, efetividade e eficiéncia, responsabilizacdo e visdao

estratégica. No Quadro 2 sdo apresentadas as trés dimensdes essenciais da governancga nas

RAS (MENDES, 2011).

Quadro 2 — Dimensoes da Governanga das Redes de Atengdo a Saude.

Dimensoes da Governanca das
RAS

Conceito

Desenho institucional

O desenho institucional pode se dar de modo totalmente
fragmentado até a completa integracdo. Nas RAS deve se
conformar de modo a contribuir para seu funcionamento
eficiente, envolvendo a capacidade de escala dos
servicos, ¢ uniformizagdo da pratica por meio de
protocolos clinicos que contribuem com a eficiéncia
interna. Para isso, no SUS o desenho adequado ¢ o
matricial, em que se combinam redes temadticas e
territorios sanitarios, permitindo que, baseados nos
principios de escala e qualidade, certos servicos
transcendam os limites regionais.

Sistema gerencial

A governanca das RAS se d4 por meio de instrumentos
gerenciais eficazes implantados nos colegiados regionais
que formam o sistema gerencial de governanca das RAS.
Sdo estes instrumentos: processo de territorializagdo;
planejamento estratégico; sistema de contratualizagdo;
sistema de monitoramento e avaliagdo; e o sistema de
acreditacao.

Sistema de financiamento

O sistema de financiamento da governanga das RAS ¢
formado pelos papéis extrativo, acumulativo e alocativo,
e todas as etapas devem ser readequadas segundo os
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objetivos das RAS, tendo em vista que os sistemas de
financiamento tradicionais foram implantados para um
sistema cujo modelo de atencdo era direcionado a
condi¢des agudas. O foco do sistema de financiamento
deve ser a geracdo de valor para as pessoas (valor satde)
e nao apenas o volume produzido, como enfocado nos
sistemas de financiamento por procedimento.

Fonte: Adaptado de Mendes (2011).

2.1.2 Modelo de Atencao a Saude

O tultimo elemento constituinte das RAS ¢ o Modelo de Atencao a Satide (MENDES,
2011). A necessidade de se reorganizar os sistemas de saude, de modo integrado e com foco
no usuario/populagdo, esta relacionada a transicdo das condigdes de saude, que inclui os
processos de transi¢do demografica, epidemioldgica e tecnoldgica. A primeira ¢ caracterizada
pelo aumento da expectativa de vida, o que representa prospectivamente o crescimento da
populacdo idosa. A segunda diz respeito ao aumento da prevaléncia de doengas cronicas, € a
ultima corresponde aos avancos na ciéncia e tecnologia, que eleva as habilidades dos sistemas
de satide em prolongar o tempo de vida do individuo e a convivéncia com os agravos de saude
inviaveis de cura (FILLIETTAZ et al., 2018; MENDES, 2011).

Apesar de ndo haver na literatura uma definicao tnica de sistema de saude integrado,
seu conceito esta relacionado a servigos de satide continuos, incluindo agdes de promogao,
prevencgdo, diagndstico, tratamento e reabilitagdo, em diversos locais de atendimento, os
pontos de aten¢do a saude, alocados em diferentes niveis de atencdo e definidos de acordo
com as necessidades de satde do usuario (FILLIETTAZ et al., 2018; LYNGSO et al., 2014).

A organizacdo dos sistemas de saude de modo integrado ¢ apontada como parte
fundamental para se superar as fragilidades econOmicas instaladas e como alternativa
sustentavel frente a mudanca do modelo de atencdo a saude (FILLIETTAZ et al., 2018;
SUTER et al., 2009; VALENTIJN et al., 2015). Muitas s3o as estratégias adotadas pelos
sistemas de saude de todo o mundo para se construir sistemas integrados, incluindo servigos
abrangentes e continuos em toda a rede de cuidados, focados nas necessidades do usuario e
em populagdo definida, com seu envolvimento nos processos decisorios, regionalizacdo com
responsabilizacdo por uma populacio definida territorialmente, atendimento multiprofissional
e padronizado, sistemas de monitoramento e avaliagcdo, sistemas de informag¢dao em saude
potentes, gestdo com foco na centralidade na APS, integracdo do profissional médico, que

tende a ser mais resistente frente a um sistema interprofissional integrado com
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responsabilidade compartilhada pela tomada de decisdes, estrutura de governanga potente, e
gestdo financeira adequada com distribui¢do equitativa dos recursos (LYNGS@ et al., 2014;
SUTER et al., 2009).

Diante dessas consideracdes, a organizacao do sistema de satde segundo a légica das
RAS ¢ oportuna para alcangar estrategicamente a integracdo do sistema de saude, exigindo,

entdo, novas formas de organizagdo dos sistemas de satde (Quadro 3) (MENDES, 2011).

Quadro 3 —Principais diferencas entre sistemas Fragmentados e Integrados de Atencao a

Saude.
Sistemas Fragmentados de Atencio a Sistemas Integrados de Aten¢ao a Saude
Saude RAS
Componentes isolados Pontos de Atencdo Continuos
Niveis hierarquicos Rede poliarquica
Priorizagdo da atengdo a doencas agudas e Orientado para a aten¢do a doencas agudas e
agudizacOes de doencas cronicas cronicas
Voltado para individuos Voltado para uma populacio
O sujeito € paciente O syjeito € agente de saude
Sistema ¢ reativo Sistema € proativo
Enfase em acdes reativas e reabilitadoras Atencdo Integral
M¢édico-centrado Cuidado interdisciplinar
Gestao da oferta Gestao de base populacional
Pagamento por procedimentos Financiamento por captagdo ou por um ciclo
completo de atendimento a uma condig¢ao de
saude

Fonte: Adaptado de Mendes (2011).

Tendo em vista a adequada administracdo dos recursos financeiros dos sistemas de
satde, a mudanca do modelo de atencdo a saude atende a necessidade de manejo adequado
das condi¢des cronicas, em crescimento, frente a seu alto custo econdmico. A condugado
inadequada desta situacdo, por meio da légica episddica e reativa de modelos de atencdo a
condi¢des agudas historicamente estabelecidos, leva a resultados provisorios e onerosos, além
de aumento da populagdo ndo economicamente ativa (LYNGS@ et al., 2014; MENDES,
2011).

Segundo Valentijn e colaboradores (2013), a estrutura conceitual do cuidado integrado
¢ dividida nos niveis macro, meso e micro. O nivel macro estd associado a integracdo do
sistema, que exige uma combinacdo de diferentes estruturas, processos e técnicas adequados a
cada realidade, de modo a ser possivel responder as necessidades daquela populagdo ao longo
do seu continuo de cuidados. No nivel meso estdo a integracdo organizacional e profissional.

A integracdo organizacional estd relacionada a extensdo de servigos que sdo produzidos e
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oferecidos, e permite o incremento de habilidades e expertise de diferentes organizagoes,
incluindo integragdo horizontal e vertical, sendo fundamental em sistemas de satde centrados
na populacdo. Incorporando a integra¢ao organizacional, dentro e entre elas, esta a integracao
profissional, que promove o compartilhamento de competéncias, atribuigdes e
responsabilidades, e corresponsabilizagdo em processos de tomada de decisdo e resolucao de
problemas. Por fim, no nivel micro do cuidado integrado esta a integragdo clinica, que se
refere a coeréncia na assisténcia individual, cuja abordagem deve ser focada na pessoa, € nao

centrada na doenca (VALENTIJIN et al., 2013, 2015).

2.1.3 Manuscrito 1 - Redes de Atencdo a Saude: tendéncias da producido de

conhecimento no Brasil

Tendo em vista a emergéncia do tema Redes de Atencdo a Salide no que tange a
configuragdo do SUS, com destaque ao acesso ao continuo de cuidados necessarios aos
pacientes, foi realizada uma analise documental a partir das teses e dissertacdes disponiveis
no Catéalogo de Teses e Dissertagdes da Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES). Buscou-se analisar a tendéncia de investigacdo dos estudos brasileiros
sobre o tema Redes de Atengdo a Saude, resultando no Manuscrito 1 desta tese, intitulado
“Redes de Atencao a Saude: tendéncias da producdo de conhecimento no Brasil” e publicado

na Revista de Enfermagem Anna Nery (ANEXO A) (PEITER et al., 2019).

2.2 CONTINUIDADE DO CUIDADO

O Decreto 7.508 de 2011 garante ao usuario do SUS a continuidade do cuidado em
saude, cujos fluxos devem ser pactuados pelas comissdes intergestores (BRASIL, 2011a). A
continuidade do cuidado ¢ norteada pelo principio da integralidade da atencdo, e deve ser
proporcionada frente a um evento de saude especifico em que o individuo, ndo tendo suas
demandas de saude resolvidas pela APS, necessita transitar ao longo da rede (CUNHA;
GIOVANELLA, 2011).

Em revisdo de literatura que buscou identificar o conceito atribuido a continuidade do
cuidado em estudos publicados de 1948 a 2009, os autores desvelaram quatro conceitos
relacionados principais: continuidade do atendimento; coordenacao de cuidados; integragao

de cuidados; e cuidado centrado no paciente (UIJEN et al., 2012). A partir disso, evidencia-se
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a falta de consenso entre os autores sobre a conceituacao do termo (BAHR; WEISS, 2018;
UIJEN et al., 2012).

Para Starfield (2002), a continuidade do cuidado consiste de arranjos dos servigos de
saude por meio dos quais a atencao ¢ oferecida sequencial e ininterruptamente. De modo
coerente a esta autora, Mendes (2011) indica que a continuidade do cuidado compreende um
conjunto de servicos articulados com o objetivo de potencializar a coordenacio dos cuidados
ao longo do continuo de atencdo. Para isso, requerem-se padrdes como atengdo adequada as
pessoas usudrias de acordo com suas necessidades individuais, acesso das pessoas usudrias
aos niveis necessarios de aten¢do, sistemas de comunicag¢do entre os diferentes servigos e
sistemas logisticos que permitam o transito dos usuarios pelos pontos da rede.

Haggerty e colaboradores (2003) entendem a continuidade do cuidado como o grau de
coeréncia, conexao e consisténcia, de acordo com a necessidade do paciente, em que uma
série de eventos de cuidados em satide ¢ experienciada. A partir disso, pode-se entender que a
continuidade do cuidado ¢ produto da combinagdo de fatores como acesso adequado aos
servicos de satude, boas habilidades interpessoais entre usuarios, profissionais e gestores,
fluxo adequado de informagdes e coordenacdo do cuidado (REID; HAGGERTY;
MCKENDRY, 2002).

Cabe destacar que, no contexto do SUS, a APS ¢ o ponto de atengdo responsavel pela
coordenacao do cuidado (MENDES, 2011), processo que envolve o provimento de uma
combinacdo ordenada de servigcos de saude disponibilizados segundo a necessidade, sendo
condi¢do fundamental para a construgdo de fluxos de pacientes e informagdes coerentes que
permitam a continuidade do cuidado (JOWSEY et al., 2016).

A continuidade do cuidado diz respeito a um conjunto de cuidados que necessita
integragdo e comprometimento dos profissionais de saude, e uma estrutura adequada para o
fluxo de informacdes e coordenagdo destes cuidados, somados ao indispensavel compromisso
do usuério como protagonista no seu processo de saude, diferenciando-se especialmente por
seu foco no paciente e seu carater temporal (BAHR; WEISS, 2018; UTZUMI et al., 2018).
Independente da perspectiva adotada, ¢ condig¢ao indispensavel no que tange a assisténcia de
pacientes com condi¢des cronicas, emergentes € prevalentes no atual cendrio de satde, uma
vez que exigem acompanhamento a longo prazo. (UTZUMI et al., 2018).

Encontrar estratégias para garantia da continuidade do cuidado se torna um processo
complexo, tendo em vista a dificuldade de consenso sobre o conceito de continuidade do
cuidado na literatura (BAHR; WEISS, 2018; UIJEN et al., 2012). Segundo Haggerty e

colaboradores (2003), ha trés tipos de continuidade do cuidado que variam de acordo com a
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perspectiva de cada um dos atores envolvidos: continuidade relacional, continuidade gerencial
e continuidade informacional (HAGGERTY et al., 2003).

Para os usuarios, a continuidade do cuidado estd associada a experiéncia de ter um
cuidado continuo e coordenado ao longo de sua trajetoria terapéutica, ou seja, a percepgao de
que os diferentes profissionais que o assistem t€ém conhecimento de seu histérico de saude e
atuam em sinergia uns com os outros, em um mesmo plano de cuidados. Para os profissionais,
¢ a experiéncia de ter acesso as informagdes de saude do paciente e de ter a garantia de que
suas intervencgdes serdo conhecidas e acessadas pelos demais profissionais ao longo da rede de
aten¢do daquele paciente (BAHR; WEISS, 2018; HAGGERTY et al., 2003).

Cada perspectiva da continuidade do cuidado pode estar presente de forma mais
evidente em cada realidade vivenciada, dependendo do tipo e configuracdo do cuidado. No
entanto, todas estardo presentes nos variados contextos em que se busca um continuo de
cuidados coerente com as necessidades de saide do usudrio. Do mesmo modo, quando todas
as dimensdes estdo ausentes ou acontecem de forma insuficiente, pode resultar em desfechos
desfavoraveis na satide do individuo (BAHR; WEISS, 2018).

A continuidade relacional ¢ compreendida como uma relagao terapéutica continua ao
longo do tempo entre o usudrio e os profissionais da sua rede de atencdo, o que gera um
conhecimento acumulado sobre a situagdo de saude do paciente e liga os cuidados realizados
em experiéncias passadas, aqueles demandados atualmente, e os que ainda serdo realizados,
oferecendo ao paciente a percep¢ao de garantia de cuidados futuros (CUNHA;
GIOVANELLA, 2011; UTZUMI et al., 2018). Essa perspectiva ¢ a que mais se relaciona ao
entendimento dos pacientes sobre o conceito global de continuidade do cuidado. Ou seja, de
modo geral, para o usuario, a continuidade do cuidado existe quando presente o vinculo com o
profissional ou a equipe de referéncia (BRAND; POLLOCK, 2018).

Desse modo, ¢ importante ressaltar que nao ha continuidade do cuidado sem a
participagdo ativa do paciente e familia, bem como o compromisso dos profissionais
envolvidos (HAGGERTY et al., 2003; UTZUMI et al., 2018). Apesar de ser mais demandada
na APS, em fun¢do da sua posicdo de coordenadora do cuidado na rede de saude, a
continuidade relacional ¢ importante para a continuidade do cuidado em todos os niveis de
cuidado (HAGGERTY et al., 2003; MENDES, 2014).

Ainda, a continuidade relacional depende de uma coordenagdo do cuidado bem
estruturada, enfatiza a relacdo de confianca e duradoura entre paciente e profissional
cuidador/assistente, e ¢ prejudicada pela rotatividade desse profissional com interrupgao da

relacdo de confianga, o que na realidade do SUS ¢ representado pela equipe de ESF a que o
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paciente ¢ vinculado segundo o territério (CUNHA; GIOVANELLA, 2011; JACKSON et al.,
2017). Dessa forma, a continuidade relacional do cuidado prevé que o paciente siga sua
trajetoria terapéutica ao longo da rede de satde, com profissionais especializados e
tratamentos tecnologicos tanto quanto necessarios, mantendo paralelamente seu vinculo de
confianga com o profissional de referéncia (JACKSON et al., 2017), o que podemos
relacionar com o atributo de longitudinalidade da APS.

A continuidade informacional envolve a comunicagdo do paciente e seus cuidadores
com os profissionais de saude, assim como a comunicagao entre os diferentes profissionais e
prestadores presentes na trajetoria de cuidados do paciente (BAHR; WEISS, 2018). Assim, a
informagdo ¢ como um fio que liga um cuidado a outro, e permite adequar cada abordagem a
situagdo especifica atual do usuario (HAGGERTY et al., 2003).

Nesse processo, tem destaque o uso das tecnologias de informacdao e registros
adequados dos profissionais, que permitem resgatar a histéria de satde prévia do usuario
(UTZUMI et al., 2018). Frente a isso, a principal limitacdo para a continuidade informacional
¢ dispor de sistemas de informagdo em satde e sistemas logisticos potentes e bem
estruturados (UTZUMI et al., 2018), transpondo a recorrente situacdo em que o paciente
acaba sendo o principal informante sobre sua situagdo de satide (JACKSON et al., 2017).

A continuidade gerencial diz respeito a prestacdo de servicos de modo oportuno em
situagdes em que o paciente demande atencdo de mais de um servigo ou profissional de saude,
adequando de modo sustentavel a oferta ¢ demanda em uma rede de atengdo que suporte
efetivamente a coordenacdo do cuidado (FREEMAN; HUGHES, 2010; HAGGERTY et al.,
2003; MENDES, 2014; UTZUMI et al., 2018). Para tanto, a continuidade gerencial visa a
integracdo entre servigos de saude, incluindo os de diferentes institui¢cdes, em que distintos
profissionais trabalhem de forma integrada e articulada, de modo que os cuidados se
complementem. Protocolos e planos de gestdo sdo instrumentos comumente utilizados para
que os servicos de saude sejam ofertados de modo complementar e em tempo oportuno
(CUNHA; GIOVANELLA, 2011; UTZUMI et al., 2018), além da necessidade de
disponibilizacdo de uma rede de servigos complexos e especializados de saude e adequada
coordenagdao do cuidado (JACKSON et al.,, 2017). Assim, se essas trés dimensdes sdo
oferecidas, o paciente experienciara a continuidade do cuidado (NAERT et al., 2017).

As trés dimensdes da continuidade do cuidado apresentam-se frequentemente de forma
hierarquica, em que cada elemento € necessario para o proximo, seguindo sequencialmente
pela continuidade relacional, continuidade informacional e, por fim, pela continuidade

gerencial. Nesse sentido, a continuidade do cuidado relacional, caracterizada pela relagao
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paciente e provedor do cuidado, depende da continuidade informacional para a garantia de
armazenamento e transferéncia de informagdes entre profissionais prestadores através do
tempo e da mudanca de cendrios de cuidado. Da mesma forma, as dimensdes relacional e
informacional da continuidade do cuidado exigem a articulacdo entre os servicos, de modo a
vincular os cuidados em uma sequéncia ldgica e sustentavel, o que caracteriza a continuidade
gerencial (BAHR; WEISS, 2018).

Nesta relacdo ao mesmo tempo hierdrquica e sobreposta da continuidade do cuidado, a
mudancga no tempo permanece sendo um fator transversal em cada dimensao (BAHR; WEISS,
2018). Assim, de modo transversal a estas trés perspectivas de continuidade do cuidado, o
cuidado longitudinal apresenta-se em qualquer condicdo de continuidade do cuidado
instalada. No entanto, ¢ importante ressaltar que, embora incorpore o conceito de
continuidade do cuidado, o cuidado longitudinal, quando presente de modo isolado, ndo
constitui a continuidade (HAGGERTY et al., 2003).

Apesar de, na literatura internacional, o termo “continuidade do cuidado” também ser
utilizado como sinénimo de longitudinalidade do cuidado, a longitudinalidade est4 associada
ao vinculo por uma unidade de saude para cuidados regulares, o que no contexto do SUS
representa a APS. Isso porque o cuidado longitudinal diz respeito ao cuidado continuo
prestado ao longo do tempo. Sendo um dos atributos essenciais da APS, a longitudinalidade
do cuidado ¢ caracteristica fundamental deste nivel da atengdo (CUNHA; GIOVANELLA,
2011; STARFIELD, 2002).

Desse modo, o usuario pode ter uma situagdo de cuidado longitudinal estabelecida
com sua equipe de referéncia da APS, mas, por limitacdo de oferta de servicos
disponibilizados em outros pontos de atengdo ou sistemas de apoio, ou pela dificuldade de
acessa-los devido a deficiéncia de sistemas logisticos, ndo atinge a continuidade do cuidado
ao longo da rede de atengao a satde.

A continuidade do cuidado ¢ considerada uma das caracteristicas principais de um
servigo de saude de alta qualidade e pode ser facilitada pela adogdo de intervengdes como
coordenagao do cuidado, integragdo dos servicos de saude e adogdo de modelos estruturados
de transi¢ao do cuidado (NAERT et al., 2017; UIJEN et al., 2012). Os efeitos da falta de
continuidade de cuidados sdao redundancias de servigos e agdes de saude e maiores taxas de
hospitalizagdes, 0 que acarreta em custos extras para o sistema de satde, além de influenciar
negativamente os desfechos em satide e a experiéncia do paciente, sobretudo daqueles com

doengas cronicas (HUSSEY et al., 2014; MEIQARI et al., 2019).
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E importante frisar que, frente as diferentes defini¢des sobre continuidade do cuidado
na literatura (HAGGERTY et al., 2003; MILLER et al., 2009; PASTOR SANCHEZ et al.,
1997; REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002; SAULTZ, 2003; STARFIELD, 2002),
neste estudo sera adotado o conceito proposto por Haggerty e colaboradores (2003).

Buscando verificar a abrangéncia e aprofundamento do estudo da continuidade do
cuidado no Brasil, foi realizado um estudo documental de caracteriza¢do a partir das teses e
dissertacdes brasileiras que tiveram como objeto de pesquisa a continuidade do cuidado. Esta

pesquisa bibliografica resultou no Manuscrito 2 da tese.
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2.2.1 Manuscrito 2 — Continuidade do Cuidado em saude: analise da producio

cientifica brasileira

CONTINUIDADE DO CUIDADO EM SAUDE: ANALISE DA PRODUCAO
CIENTIiFICA BRASILEIRA

RESUMO

Objetivo: Caracterizar a producdo de dissertacdes e teses da area da satde acerca da
continuidade do cuidado no Brasil. Método: Estudo documental de abordagem quantitativa
realizado entre junho e julho de 2018, a partir do termo “continuidade do cuidado”, na base de
dados Catédlogo de Teses e Dissertagdes da Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior. Incluiram-se 23 trabalhos, 18 dissertagdes e cinco teses, a maioria defendidos
a partir de 2013, na Regido Sudeste ¢ em Programas de Pos-Graduagdao de Enfermagem.
Resultados: Predominaram estudos qualitativos, do tipo descritivo-exploratério. Em 13
estudos apresentou-se o conceito ou revisao de literatura sobre continuidade do cuidado. As
principais temadticas estudadas foram satide da crianga, doengas e condi¢des cronicas e gestao
do cuidado em saude. Conclusdo: Conclui-se que a baixa frequéncia de estudo da
continuidade do cuidado em teses e dissertacdes brasileiras indica a necessidade de
exploracdo da tematica para aprofundamento do tema e efetivagao.

Descritores: Continuidade da Assisténcia ao Paciente; Assisténcia Integral a Saude; Sistema

Unico de Saude; Gestao em satde; Niveis de Atencao a Saude.

INTRODUCAO

No Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS) esta organizado desde 2010 em Redes de
Atengdo a Saude (RAS), arranjos organizativos compostos por servicos e agdes de saude de
diferentes densidades tecnoldgicas, que tém como objetivo estruturar os fluxos de
atendimento e garantir a integralidade do cuidado. No contexto das RAS, a integracdo dos
servigos ¢ uma das estratégias para superacdo da fragmentacdo da assisténcia e promogado da
continuidade do cuidado, sendo objeto de interesse dos profissionais e gestores inseridos no

SUS (VERAS et al., 2014).
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A fragmentacdo e desconex@o dos servigos de saude sdo adversidades hegemonicas
presentes em sistemas de saude do mundo todo. A superacdo dessas questdes € um objeto
importante de estudo e discussdao no processo de transicdo dos modelos de atengdo a saude, e
a integracao dos servicos de saude vem sendo um dos principais objetivos dos sistemas de
satude, tendo em vista sua contribuicdo para a continuidade do cuidado (BOUSQUAT et al.,
2017).

A continuidade do cuidado em satide pode ser definida pela maneira como o usuario
vivencia e interpreta a integracdo dos servigos de saide de que precisa, a conexdo e
coordenacdo entre eles, bem como o qudo articulados e coerentes sdo o vinculo e a
manuten¢do da aten¢do recebida ao longo do tempo no servico de saide de referéncia
(BERENGUER-GARCIA et al., 2018). A viabiliza¢do de cuidados ordenados e integrados
pode contribuir para qualificagdo da assisténcia, diminuicdo de redundancias das agdes de
saude e da sobrecarga financeira ao sistema de saude, além da importancia atribuida a essa
temética para a promogao da integralidade do cuidado (BERENGUER-GARCIA et al., 2018;
BOUSQUAT et al., 2017; VERAS et al., 2014).

No que tange aos processos de reflexdao e qualificacdo das praticas de saude, cabe
ressaltar os avancos e contribuicdo das pesquisas cientificas oriundas quase que totalmente
dos espagos onde estdo consolidados os Programas de Pos-Graduacdo stricto sensu. Dessa
forma, os cursos de mestrado e doutorado resultam em produtos que impactam diretamente na
qualidade da assisténcia em satude no pais (CUNHA; GIOVANELLA, 2011).

Apesar da contribuicdo da continuidade do cuidado para a otimizacdo da oferta e
qualificacdo das praticas em saude, sua defini¢do ainda ndo ¢ undnime entre os autores,
tratando-se de um termo multifacetado que acompanha diferentes interpretagdes (MEIQARI
et al., 2019). Nesse sentido, cabe a reflexdo acerca das dimensdes que permeiam a
continuidade do cuidado, fazendo-se necessaria a discussao sobre os avancos alcangados no
ambito do SUS (VERAS et al., 2014). Diante do exposto, questiona-se: Como se configura a
produgdo de dissertagcdes e teses da area da satide acerca da continuidade do cuidado no
Brasil?

O objetivo deste trabalho foi caracterizar a producdo de dissertagdes e teses da area da

saude acerca da continuidade do cuidado no Brasil.

METODOS
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Trata-se de um estudo documental de abordagem quantitativa realizado a partir da
base de dados Catalogo de Teses e Dissertagdes da Coordenacdo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior (CAPES), disponibilizada em dominio publico por meio eletronico.

A coleta de dados ocorreu entre junho e julho de 2018, a partir da aplicagao do termo
“Continuidade do cuidado” no campo de busca da base de dados. Como critérios de inclusdo,
foram consideradas teses ¢ dissertagdes desenvolvidas no cenario brasileiro, vinculadas a area
do conhecimento de Ciéncias da Saude, defendidas até o ano 2017, sem recorte inicial de
tempo, € que apresentassem o termo “Continuidade do cuidado” como objeto de estudo. Para
atender a este critério, foram considerados os trabalhos que apresentaram o termo no titulo ou
objetivo do estudo. Foram excluidas as teses e dissertacdes ndo disponiveis na integra.

A busca inicial resultou em 162 estudos, dos quais 146 estavam vinculados a area da
saude e 145 foram defendidos até 2017. A seguir, procedeu-se a leitura do titulo e resumo
desses 145 estudos. A partir dessa andlise, constatou-se que 25 estudos apresentaram o termo
“Continuidade do cuidado” como objeto de estudo. Porém, quatro trabalhos ndo foram
encontrados na integra em meio digital e acesso publico. Nesses casos, realizou-se contato por
via eletronica com os autores e orientadores dos trabalhos e mais dois estudos foram
localizados, totalizando 23 teses e disserta¢des incluidas na etapa de anélise dos dados.

Os dados foram coletados a partir do trabalho completo e organizados em planilha do
software Excel® considerando: tipo de trabalho; ano de defesa; institui¢do de ensino superior
(IES); nome do programa de pods-graduacdo; titulo; objetivo; palavras-chave; abordagem
metodoldgica; cenario de estudo; participantes; referencial tedrico; referencial metodolédgico;
técnica de coleta de dados; método de analise de dados; conceito de continuidade do cuidado
e referencial adotados; e principais resultados e conclusdes. Os dados de caracterizagdo dos
trabalhos foram analisados por meio de estatistica descritiva. A analise dos temas das teses e
dissertacdes foi realizada por meio de andlise de contetido, seguindo-se as fases de pré-
andlise, exploragdo do material e interpretacdo (BARDIN, 2011).

Por se tratar de pesquisa documental a partir de material disponibilizado em acesso
plblico, ndo foi necessaria submissdo do projeto ao Comité de Etica. Contudo, os aspectos

¢éticos de autoria e referenciamento foram respeitados.

RESULTADOS

O total de trabalhos encontrados estava dividido em 18 (78,3%) dissertacdes de

mestrado e cinco (21,7%) teses de doutorado. O primeiro trabalho foi defendido no ano 2006,
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e 19 (82,6%) teses e dissertagdes foram defendidas ap6s 2013. A maior producdo de trabalhos
¢ oriunda de programas de pos-graduacdo em Enfermagem (47,8%), e da Regido Sudeste

(65,2%). A caracterizagdo dos trabalhos est4 apresentada na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizacio das teses e dissertacoes brasileiras da area da saide com a
tematica Continuidade do Cuidado.

N %
Ano de conclusdo 2016 a 2017 8 348
2014 a 2015 6 26,1
201222013 6 26,1
Até 2011 3 13,0
Programa de P6s-Graduacao Enfermagem 11 478
Saude coletiva / Saude Publica 6 26,1
Saude da familia 2 8,7
Outros 4 174
Instituicdo de Ensino Superior Universidade Federal de Minas Gerais 7 304
Universidade Federal do Parana 3 13,0
Universidade Estacio de Sa 2 8,7
Universidade Federal do Rio de Janeiro 2 8,7
Outras 9 39,2
Regido do Pais Sudeste 15 65,2
Sul 4 174
Nordeste 4 174

Fonte: Elaborado pela autora (2020).

Em relacdo aos aspectos metodologicos, predominaram estudos de abordagem
qualitativa (65,2%) e do tipo descritivo e/ou exploratorio (30,5%). Os aspectos metodologicos

das teses e dissertacdes analisadas estdo apresentados na Tabela 2.

Tabela 2 - Aspectos metodologicos das teses e dissertacoes brasileiras da area da saude
com a tematica Continuidade do Cuidado.

N %
Abordagem metodoldgica Qualitativa 15 652
Quantitativa 6 26,1

Quantitativa e qualitativa 2 87
Desenho de  pesquisa / Estudo descritivo e/ou exploratorio 7 30,5
referencial metodolégico™ Estudo de caso 3 13,0
Estudo metodolégico 3 13,0

Teoria Fundamentada nos Dados 2 8,7

Materialismo historico dialético 2 87

Estudo transversal 2 87
Outros 4 174
Referencial Teodrico Materialismo historico-dialético 4 174
Teoria da Complexidade I 43

Interacionismo Simbélico 1 43

Teoria das Representacdes Sociais 1 43
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Cuidado Baseado nas Forcas 1 43
Nao identificado 15 654
Técnica de coleta de dados Entrevistas abertas ou semiestruturadas 9 39,1
Entrevistas associadas a outra técnica 6 26,1
Analise documental 5 21,7
Instrumento estruturado 3 13,0
Método de analise dos dados Analise de conteudo/tematica 12 522
Estatistica descritiva e/ou inferencial 7 304
Analise comparativa constante 2 87
Outros 2 8,7
Participantes Usuarios e/ou familiares 9 39,2
Profissionais, gestores e usuarios 4 174
Profissionais 4 174
Profissionais e usuarios 2 87
Gestores 1 4,3
Nao se aplica 3 13,0
Cenario Hospitalar 7 30,5
Atencao Primaria a Satude (APS) 4 174
Centro de Aten¢ao Psicossocial 3 13,1
APS e aten¢do secundaria 2 87
APS e contexto hospitalar 2 8,7
Domicilio 2 8,7
Unidade de Pronto Atendimento 1 43
Servigo de Nutri¢ao Infantil 1 43
APS, atencdo secundaria e contexto hospitalar 1 4,3

*Segundo a definicao dos autores dos estudos analisados
Fonte: Elaborado pela autora (2020).

Em relagdo a sustentacdo tedrica acerca da continuidade do cuidado, nove (39,1%)

teses e dissertagdes definiram o conceito de continuidade do cuidado a partir de um unico

referencial especifico, e quatro (17,4%) estudos especificaram o conceito de continuidade

utilizado a partir dos pressupostos de mais de um autor. Porém, dez (43,5%) teses e

dissertagdes ndo apresentaram o conceito ou revisao de literatura sobre o tema. A frequéncia

com que cada referéncia esteve presente nos trabalhos, sozinha ou associada a outra, esta

apresentada no Quadro 4.

Quadro 4 - Referéncias sobre Continuidade do Cuidado adotadas em teses e dissertacoes
brasileiras da area da saude.

Referéncia adotada N (%) Sintese do conceito
(HAGGERTY et al., | 7(30,4) | O grau em que uma série de eventos de assisténcia a
2013) saude ¢ vivenciada como coerente, conectada e
consistente com as necessidades de saude e o contexto
pessoal do paciente.
(REID; HAGGERTY; | 3 (13,0) | O modo com que o paciente experiencia o seu cuidado

MCKENDRY, 2002)

ao longo do tempo, de forma coerente e conectada,
sendo resultado de adequados fluxo de informagoes,
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relacionamento interpessoal e coordena¢do do cuidado.

(STARFIELD, 2002) 3 (13,0) | O acompanhamento de um individuo com problema de
satude especifico por um médico ou equipe.

(PASTOR SANCHEZ | 3 (13,0) | Seguimento, por um mesmo médico, de um problema
et al., 1997) especifico do paciente.

(SAULTZ, 2003) 2 (8,7) | Relagao longitudinal entre os pacientes e aqueles que
cuidam deles, que transcende multiplos episddios de
doenca e inclui a responsabilidade pelo cuidado
preventivo e a coordenacdo do cuidado.

(MILLER et al., 2009) 1 (4,3) | O modo como os pacientes experimentam a integragao,
consisténcia e coordenagdo entre os profissionais e
servicos de saude sobre os cuidados recebidos ao longo
do tempo.

Fonte: Elaborado pela autora (2020).

Em relacdo aos temas dos trabalhos, foram identificados sete temas centrais: saude da
crianca (n=7;30,4%); doengas e condigdes cronicas (n=5;21,7%); Gestdo do cuidado em
saude (n=4;17,4%); Saude mental (n=3;13,0%); Causas externas (n=2;8,7%); Satde Bucal

(n=1;4,3%); ¢ Assisténcia farmacéutica (n=1;4,3%).

DISCUSSAO

Apesar de o termo “continuidade do cuidado” ter sido encontrado na busca realizada
em 145 teses e dissertagdes do Catdlogo de Teses e Dissertagdes da CAPES, o tema ¢
comumente apresentado como desfecho almejado nos processos de reflexdo e mudangas das
praticas de saude. Assim, pode-se dizer que, apesar do expressivo numero de trabalhos
utilizando o termo, ainda ha dificuldade de entendimento do seu conceito e como ele pode ser
operacionalizado, incitando a discussdo dos processos e praticas que o envolvem.

Foi observado aumento da quantidade de teses e dissertagdes, especialmente a partir
de 2013. No Brasil, a partir de 2011 os servicos de satde passaram a ser orientados pela
estrutura de redes de atengdo, que visa, por meio da integracdo dos diferentes servigos,
superar a fragmentacdo do cuidado e promover a integralidade da atengdo. Nessa ldgica, passa
a ser imprescindivel a organizagdo dos fluxos, com comunicagdo entre os pontos de atengao,
promovendo, assim, a continuidade do cuidado (VERAS et al., 2014), o que pode justificar o
maior interesse na investigagao deste tema nos ultimos anos.

Outra questdo relevante ¢ o avanco da regulacdo em saude, que tenta conter a
discrepancia entre demanda por servicos e recursos disponiveis (PEITER; CAMINHA;

OLIVEIRA, 2017). A continuidade do cuidado também pode ser vista como uma forma de
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rentabilizar o sistema, pois tenta reorganizar esse processo € corresponsabilizar seus
participes. Nesse sentido, ¢ compreensivel que haja um interesse natural pelo tema
continuidade do cuidado. No entanto, os fluxos ndo resultam, por si sés, em continuidade do
cuidado, do contrario, mecanismos de referéncia e contrarreferéncia seriam suficientes para
promové-la.

O interesse na tematica pelos programas de pos-graduacdo da area da Enfermagem
corrobora com outros estudos relacionados a gestao em satde que identificaram o destaque do
enfermeiro na area. A predominancia do enfermeiro nos postos de trabalho na gestao deve-se
a énfase dessa tematica na formac¢do do enfermeiro, o que acaba influenciando em sua atuacao
frente as dinamicas das organizagdes. Assim, questdes mais amplas no contexto da saude,
para além da atuacao assistencial, passam a gerar questionamentos e incitar reflexdes nesse
profissional (SMITH, 2015).

Apesar da concentragdo de estudos em programas de pos-graduacdo em Enfermagem,
cabe ressaltar que a discussdo e reflexdo sobre os processos de qualificacdo da atencdo a
saude ¢ responsabilidade de todas as disciplinas da area da saude. A contribuicdo das
diferentes profissdes deve se dar por meio do pensamento critico sobre seu escopo de atuagao
individual, com priorizagdo do desempenho conjunto e cooperativo, visando a qualificagdo da
saude coletiva (SMITH, 2015). Em relacdo a origem dos trabalhos, a concentracdo das
produgdes em instituicdes da Regido Sudeste do pais pode ser justificada pelo nimero de
Programas de Pos-Graduagdo dessa regido, que correspondem a 46,7% dos programas do pais
(CAPES, 2020a).

No que tange aos aspectos metodologicos das teses e dissertagdes, a predominancia de
estudos que utilizaram métodos qualitativos de pesquisa pode se justificar por esta abordagem
ser indicada para a compreensao de experiéncias e significados em areas de estudo complexas
e sobre objetos pouco explorados (CROWE; INDER; PORTER, 2015), como no caso da
continuidade do cuidado. A baixa frequéncia de estudos de abordagem quantitativa pode estar
relacionada a falta de consenso acerca de um instrumento Unico padronizado no contexto
internacional (ALLER et al., 2013) e auséncia de instrumento especifico para andlise da
continuidade do cuidado validado para uso no Brasil, o que pode ser resultado do recente
inicio da exploragdo do tema no contexto nacional.

A incipiéncia no aprofundamento do tema justifica, ainda, a predominancia de estudos
descritivos e exploratorios, que sdo indicados frente a necessidade de elucidagdo da tematica e
quando se intenta caracterizar a realidade investigada e identificar problemas a serem mais

bem abordados. Do mesmo modo, apesar de a adogcdo de um referencial tedérico pelo
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pesquisador permitir guiar a andlise e a interpretacdo dos resultados, facilitando a
compreensdo de dado fendmeno, a presenga de um referencial tedrico foi identificada em
apenas 34,8% dos estudos (ANDRADE et al., 2018).

Em relacdo a técnica de coleta de dados, as entrevistas aberta ou semiestruturada
foram utilizadas em 65,2% das teses e dissertacdes. O uso frequente da entrevista nas
pesquisas esta associado a predominancia de estudos de natureza qualitativa. Apesar de os
dados poderem ser coletados por meio de diversas técnicas na pesquisa qualitativa, a
entrevista ¢ o método mais comum (CROWE; INDER; PORTER, 2015). Nesta técnica de
coleta de dados, o pesquisador aproxima-se de significados, emog¢des, experiéncias e
relacionamentos que ndo podem ser facilmente observados, encorajando reflexdes profundas
em um processo de construgdo conjunta das interpretagdes, fazendo com que seu uso seja
indicado em pesquisas sobre os processos de saude (ROSSETTO, 2014).

A andlise de conteudo e andlise tematica foram as técnicas de analise de dados mais
utilizadas nos estudos analisados. Este fato demonstra coeréncia com o tipo de pesquisa mais
frequente, descritiva e/ou exploratodria, ja que este tipo de desenho de estudo nao dispde de um
método de andlise especifico. Ambos os métodos de andlise fornecem estratégias para a
organizagdo e interpretacdo os dados qualitativos por meio da identificacdo de semelhancgas e
diferengas entre as experiéncias dos participantes. Esse processo leva a construgdo de
categorias ou temas que fornecem uma compreensdo narrativa sobre os dados analisados
(CROWE; INDER; PORTER, 2015).

No tangente ao cendrio da pesquisa, o contexto hospitalar e a APS foram os locais
mais frequentes, presentes em dez (43,5%) e nove (39,1) estudos, respectivamente. A
frequente investigacdo da continuidade do cuidado no contexto da APS justifica-se pela
influéncia que a coordenagdo do cuidado, atribuida a este nivel da atengdo, tem sobre a
continuidade do cuidado. Estudo transversal realizado no Reino Unido identificou que a
continuidade do cuidado na APS, promovida pelo desenvolvimento de vinculo e
longitudinalidade, estd relacionada & diminuicdo de internagdes por condigdes sensiveis a
APS, levando a simultanea melhora da assisténcia ¢ reducao de custos do sistema de satde
(BARKER; STEVENTON; DEENY, 2017).

Apesar da importancia da articulagdo entre os servicos para a continuidade do cuidado,
apenas cinco (21,7%) estudos foram desenvolvidos em mais de um ponto da rede. Frente a
1sso, constata-se a necessidade de estudos que investiguem a operacionalizacdo da
continuidade do cuidado ao longo do percurso assistencial do paciente na rede de satide, uma

vez que a continuidade do cuidado pressupde coordenacdo do cuidado e integracdo entre os
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diferentes servigos da rede de atengdo a saude visando a superagdo da fragmentagdo da
assisténcia (UTZUMI et al., 2018; VERAS et al., 2014).

Em relacdo aos participantes dos estudos, os usuarios foram os participantes de
pesquisa em 15 (75%) das 20 teses e dissertacdes que envolveram pesquisa de campo.
Considerando-se que a continuidade do cuidado esta relacionada a satisfacdo do paciente e
como este interpreta a coeréncia e conexdo da assisténcia a satide recebida (BARKER;
STEVENTON; DEENY, 2017), observou-se coeréncia na escolha dos participantes dos
estudos.

A definicdo do conceito de continuidade do cuidado foi apresentada em apenas 13
(56,5%) trabalhos. A escassez da definicdo e conceituagdo da continuidade do cuidado pode
indicar a utilizagao do termo como sindnimo de longitudinalidade, coordena¢do do cuidado,
transi¢do do cuidado e at¢ mesmo integralidade. Considerando-se que os trabalhos analisados
adotaram a continuidade do cuidado como objeto de estudo, ressalta-se a importancia da
definicdo do conceito escolhido pelo autor para sustentar sua proposta de estudos (BAHR;
WEISS, 2018; SCOCHI et al., 2015).

Dos 13 estudos que fundamentaram o conceito de continuidade do cuidado, sete
(30,4%) utilizaram os pressupostos de Haggerty, Roberge e Freeman (HAGGERTY et al.,
2013), sozinhos ou acompanhados de outros referenciais, sendo a referéncia mais utilizada
nos estudos analisados. Reid, Haggerty e Mckendry (REID; HAGGERTY; MCKENDRY,
2002) e Starfield (STARFIELD, 2002) foram utilizados em trés trabalhos (13,0%) cada. Cabe
ressaltar a parceria entre Jeannie L. Haggerty e Robert J. Reid, ambos coautores dos dois
primeiros trabalhos (HAGGERTY et al., 2013; REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002).
Além disso, Barbara Starfield também ¢ coautora da revisdo de literatura (HAGGERTY et al.,
2013) que buscou a definigdo de um consenso sobre o termo, em colaboracdo com J. L.
Haggerty e R. J. Reid. Desse modo, observa-se que, embora haja variagdo no conceito de
continuidade do cuidado definido em cada obra, ndo ha indefini¢do conceitual do termo, uma
vez que todos os conceitos expressam sentidos convergentes. Além disso, os conceitos sao
coerentes entre si, ja que foram elaborados pelos mesmos autores.

A predilecdo das teses e dissertagdes pela obra de Haggerty, Roberge e Freeman
(HAGGERTY et al, 2013) pode se justificar pela clareza da definigdo do termo,
fundamentado com base em trés perspectivas: continuidade relacional, continuidade
informacional e continuidade gerencial. A partir disso, percebem-se semelhangas entre os
conceitos definidos pelos demais autores e as diferentes dimensdes propostas por J. L.

Haggerty e R. J. Reid. Desse modo, ¢ possivel inferir que o referencial desses autores se
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tornou mais popular por permitir uma compreensao mais abrangente do termo, que engloba os
diferentes, e complementares, conceitos apresentados pelos demais autores.

No que se refere aos temas de investigagdo, a saude da crianga foi o tema mais
frequente nos trabalhos analisados. Este fato justifica-se pela importancia da continuidade do
cuidado na atenc¢do a satide da crianga, uma vez que estd associada ao nimero de admissdes
em servicos de emergéncia e reospitalizacdes (ARTHUR et al., 2013). A continuidade do
cuidado frente a doengas e condigdes cronicas foi o tema de investigagdo de cinco (21,7%)
trabalhos. Condigdes cronicas sdo aquelas que, por ndo serem passiveis de cura imediata,
demandam acompanhamento de longo prazo e exigem, por vezes, a transi¢ao entre diferentes
servigos da rede em busca da integralidade da assisténcia, controle da doenga e aumento da
sobrevida com melhora da qualidade de vida. No entanto, apesar da emergente mudanga do
modelo de atencdo a saude com foco nas condigdes cronicas, ainda ha dificuldade na
efetivacdo de modelos de continuidade do cuidado que promovam, em principio, o vinculo
com a APS para diagndstico precoce de comorbidades e evitar hospitalizagdes sensiveis a este
nivel de atencdo, e, em um segundo momento, que permitam a conexdo dos cuidados
especializados despendidos nos demais niveis de atengdo com o cuidado longitudinal e de
longo prazo da APS (BRAND; POLLOCK, 2018).

Estratégias de gestdo para a promocao da continuidade do cuidado foram identificadas
como temas de investigacdo em quatro (17,4%) estudos. Tais estratégias dizem respeito a
dimensdo da continuidade do cuidado referente a continuidade gerencial que engloba a
organizacao dos fluxos da APS para a atengdo especializada, bem como a integracao entre os
servigos e profissionais (BOUSQUAT et al., 2017). Nesse sentido, vem sendo discutido o
potencial de contribui¢do do enfermeiro para favorecimento da continuidade do cuidado.
Paises como Canadda, Espanha e Portugal possuem servigos de saude centrados na atuagao do
enfermeiro de ligacdo, estratégia de promog¢ao da comunicagdo entre os diferentes niveis de
aten¢do com o fim de contribuir na articulagdo entre os servigos e assegurar a continuidade do
cuidado entre os diferentes cenarios de saude (MARTINS et al., 2018a).

Do total de teses e dissertagdes analisadas, trés (13,0%) tiveram como objeto de estudo
de processos envolvendo a area de saide mental. A discussdo sobre continuidade do cuidado
nesse ambito vem sendo ampliada nos ultimos anos, como necessidade frente ao fendmeno da
desinstitucionalizagdo no ambito nacional e internacional. Além disso, no Brasil, a atengao
psicossocial € uma das RAS prioritarias do Ministério da Satde, incitando a necessidade de
reflexao sobre a qualificagdo dos processos de continuidade do cuidado nessa rede (GRAMA

etal., 2016).
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No que tange a transicdo demografica, as morbidades decorrentes de causas externas
sdo um importante fator na mudanga do perfil epidemioldgico. As condi¢des de saude que
decorrem desses agravos sdo responsaveis por grande parte das internacdes hospitalares no
SUS, suscitando o cuidado domiciliar acompanhado pela APS (PESSOA et al., 2016).

Apesar do critério exigido na elaboracdo de teses de doutorado e dissertagdes de
mestrado, pontua-se como limitacdo deste estudo a andlise restrita a esses trabalhos, nao

abrangendo os resultados oriundos de outras pesquisas.

CONCLUSOES

As dissertagcdes e teses brasileiras da area da saude acerca da continuidade do cuidado
provém em maior parte da Regido Sudeste, de Programas de Pds-Graduacao em Enfermagem,
com aumento importante a partir de 2013. Os temas mais investigados foram saide da crianca
e doencas cronicas. Foi possivel identificar que, apesar de muitos estudos ndo apresentarem o
conceito de continuidade do cuidado, houve coeréncia entre as referéncias utilizadas,
indicando que, apesar da falta de consenso do termo na literatura internacional, os estudos
nacionais demonstram predile¢do pelo conceito apresentado por Jeannie L. Haggerty e
colaboradores.

Além disso, o baixo numero de dissertacdes e teses que apresentaram a continuidade
do cuidado como objeto de estudo indica a necessidade de exploracdo da tematica com vistas
ao fortalecimento do entendimento conceitual aprofundado do tema na literatura brasileira,

bem como sua operacionalizag@o para fortalecimento das redes de atengdo a satde.
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2.3 TRANSICAO DO CUIDADO

A transi¢ao do cuidado ¢ definida como o conjunto de agdes que visam promover a
transferéncia do paciente de um servigo de saude a outro, de modo seguro e oportuno, por
meio de modelos assistenciais que garantam a continuidade do cuidado (COLEMAN et al.,
2006, 2007; COLEMAN; BOULT, 2003; HIRSCHMAN et al., 2015; KIM; THYER, 2015).
Durante uma situagdo de doenca, a assisténcia de um individuo pode demandar cuidados
prestados em diferentes servigos e por multiplos profissionais. O cuidado deste paciente pode
se tornar fragmentado ao passo que diferentes componentes da rede de atencdo a saude
funcionem de modo desarticulado uns dos outros (COLEMAN et al., 2002, 2006).

Frente a mudanca do modelo de atencdo a saude, caracterizado principalmente pelo
aumento da incidéncia e prevaléncia de condi¢des cronicas, a necessidade de adaptagao dos
sistemas de saide para adequacdo a este modelo emergente exige a integragdo entre os
servigos que compdem a rede assistencial do usuario, para se atingir a integralidade do
cuidado e superagdo da fragmentacao da assisténcia. Por meio de sistemas logisticos potentes,
tem-se na transi¢cao do cuidado ferramenta importante para oportunizar a trajetoria do paciente
pelos pontos de atengdo e sistemas de apoio, ordenados pela APS, acompanhado de todas as
suas informacdes de saude, permitindo que receba assisténcia adequada e integral ao longo da
rede, sem gerar redundancias que onerem desnecessariamente o sistema (FLEMING;
HANEY, 2013; MENDES, 2011; WEBER et al., 2017).

As intervencdes relacionadas a transi¢do do cuidado demonstram contribuir para a
integralidade do cuidado, além da melhora do processo satide/doenca do individuo como um
todo e da diminui¢do das taxas de reinternagdes hospitalares (MENDONCA, 2017). No
entanto, a maioria das transi¢des entre os servigos acontece de maneira ndo planejada, ndo se
diferenciando frente a condi¢des agudas ou exacerbagdes de doengas cronicas (COLEMAN;
MAHONEY; PARRY, 2005). Nesse sentido, variados modelos de transi¢do do cuidado tém
sido propostos com o intuito de qualificar o cuidado e amenizar os elevados custos da

assisténcia a saade (MENDONCA, 2017).
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Coleman e colaboradores (2002) identificaram quatro fatores ou dominios chave
essenciais para o sucesso na transi¢do do cuidado: 1) transferéncia de informacdes; 2)
preparagdao do paciente e do cuidador; 3) suporte de autogestdo; e 4) empoderamento para
afirmar preferéncias. Estes fatores englobam, respetivamente, aspectos relacionados as
orientacdes sobre as medicacdes, consideragdo de conveniéncias do paciente e cuidador na
elaboracdo do plano de cuidados. Esse estudo foi base para o desenvolvimento de um
instrumento que se propde a avaliar a qualidade da transi¢ao do cuidado do hospital para o
domicilio (COLEMAN et al., 2002)., sendo mais tarde adaptado e validado para uso no Brasil
(ACOSTA et al., 2017). Contudo, apesar de amplamente utilizado em diversas populagdes,
considera-se necessario pontuar que o modelo em questdo foi desenvolvido com pacientes
idosos.

Burke e colaboradores (2013), a partir de uma revisao de literatura, identificaram dez
dominios contendo agdes que devem fazer parte do processo de transicdo do cuidado ideal,
indicando quem sdo os profissionais a quem ¢ atribuida cada fun¢do e em que momento estas
acoes devem ser executadas. Estes dominios sdo: Planejamento da alta;, Comunicagdo das
informacdes; Disponibilidade, pontualidade, clareza e organizacdo das informagdes;
Seguranca da medicagdo; Educacdo em saide promovendo autogerenciamento;
Direcionamento do paciente a apoios sociais e comunitarios; Planejamento avancado de
cuidados; Coordenacdo de cuidados entre os membros da equipe; Monitoramento e

gerenciamento de sintomas apods a alta; e Acompanhamento ambulatorial (Quadro 5).

Quadro 5 — Dez dominios necessarios para alcangar a transicdo ideal do cuidado.

Dominio Descriciao

1 Planejamento da alta Envolve o planejamento antecipado da alta
hospitalar ainda durante a internagdo e inclui o
planejamento do acompanhamento ambulatorial.

2 Comunicag¢ao das informagoes Refere-se as informagdes que devem ser
registradas e transferidas aos demais servigos de
acompanhamento do paciente.

3 Disponibilidade, pontualidade, | O modo com que as informagdes de satde do
clareza e organizacdo das | paciente vao ser disponibilizadas aos servicos de
informacdes acompanhamento posterior, permitindo

compreensdo rapida dos cuidados assumidos
previamente.

4 Seguranca da medicacao Organizacdo de um histérico acurado das

medicacdes utilizadas pelo paciente com vistas a
promover o uso racional e evitar eventos adversos.

5 Educagao em satde promovendo | Corresponsabilizagao do paciente e
autogerenciamento familiar/cuidador sobre a sua situacdo de satde,
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envolvendo-os nas tomadas de decisdo,
diagnosticos, ¢ empoderando o usuario sobre seu
autocuidado.

6 Direcionamento do paciente a | Iniciativas para auxilio do paciente durante o
apoios sociais € comunitarios periodo de recuperacdo que atuam como
complemento para a assisténcia a saude.
7 Planejamento  avancado  de | Envolve o0 estabelecimento de metas de
cuidados atendimento, com vistas a prevencdo das
readmissdes.
8 Coordenacao de cuidados entre | Diz respeito a sinergia de esforgos entre os
os membros da equipe cuidados despendidos pelos diferentes provedores
ao longo da rede de satide do paciente.
9 Monitoramento e gerenciamento | Monitorizagdo do paciente com foco em novos ou
de sintomas apos a alta repetidos sintomas, exacerbacdes, efeito colateral
das medicacdes, ndo adesdo ao tratamento e outros
desafios referentes ao autogerenciamento.
10 Acompanhamento ambulatorial | Seguimento da assisténcia com provedores de

satde com foco no cuidado longitudinal.

Fonte: Adaptado de Burke et al. (2013).

Os autores propuseram os dez dominios para o modelo ideal de transicdo do cuidado

em uma estrutura analoga a uma ponte, em que ¢ preciso que cada um deles esteja bem

definido e organizado para que a transi¢do se fortalega. Assim, o primeiro dominio parte do

hospital e, ao atravessar os dez dominios, o paciente chega a comunidade. Quando um dos

dominios que sustentam a estrutura ndo se da da maneira preconizada, a ponte, ou a transi¢ao

do cuidado, ¢ fragilizada (Figura 1) (BURKE et al., 2013).

Figura 1 - Dez dominios necessarios para alcangar a transi¢ao ideal do cuidado.
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O momento de transi¢ao entre um servigo ou ambiente de prestagdo de cuidado a
outro, que pode acontecer dentro da mesma instituigdo ou ultrapassando os limites
organizacionais, representa um ponto vulneravel para a ruptura da continuidade do cuidado
(COLEMAN; MAHONEY; PARRY, 2005; FREEMAN; HUGHES, 2010; HAGGERTY et
al., 2013). Em revisao de literatura, Haggerty e colaboradores (2013) identificaram que esta
descontinuidade ¢ ainda mais propicia a acontecer na transi¢ao do cuidado a partir da alta
hospitalar. Assim, quando bem estruturado o processo de transi¢do do cuidado, mais
orientado se sentird o paciente a compreender o novo ambiente de cuidado e a entender onde e
com quem buscar ajuda, resultando em um cuidado continuado (HAGGERTY et al., 2013).

A transi¢dao do cuidado no momento da alta hospitalar, em que o paciente retorna ao
cuidado domiciliar, sob responsabilidade da APS ou de algum outro ponto da rede de atencao,
¢ um momento particularmente sensivel para a fragmenta¢do do cuidado e exige atencao
especial. O foco no autocuidado e a garantia de continuidade da assisténcia pelos demais
servicos sdo desafios que, quando superados, acarretam na redugdao dos eventos de
reagudizacdo e das taxas de reospitalizacdo, fazendo da transicdo do cuidado uma excelente
ferramenta para isso (COLEMAN; MAHONEY; PARRY, 2005; COLEMAN; ROMAN,
2015; FLEMING; HANEY, 2013; KIM; THYER, 2015; MEYERS et al., 2014; WEBER et

al., 2017). Pacientes que recebem uma adequada atencdo durante a transicdo de cuidado
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possuem menores taxas de reospitalizacdo, quando comparados com aqueles que ndo
recebem. Além disso, aqueles com adequada transicdo de cuidado experienciam periodo
maior entre a alta e a proxima internacao (KIM; THYER, 2015).

O problema das reospitalizagdes, influenciado pela auséncia ou incipiéncia da
transi¢do do cuidado a partir da alta hospitalar, apesar de resultar diretamente no aumento das
demandas hospitalares, ndo ¢ um problema limitado ao hospital, uma vez que ¢ influenciado
sobremaneira pela postura adotada pela APS (VALENTIIN et al., 2015; WEBER et al.,
2017). Ademais, além de ser influenciado em multiplos aspectos pelo cuidado desenvolvido
em outros servigos para além do hospital, as reospitalizacdes evitaveis influenciam o
desperdicio de recursos do sistema de saiide como um todo, demandando a preocupagdo e
engajamento de todos os profissionais e servicos da rede (BURKE et al., 2013; KIM;
THYER, 2015). O instrumento proposto por Burke e colaboradores (2013) deixa claro que o
hospital, por si s6, ndo ¢ capaz de reduzir as taxas de readmissdo, sendo necessario fortalecer
as relagoes entre a rede de saide (BURKE et al., 2013).

Na realidade brasileira, o planejamento de cuidados para a alta ¢ normalmente
realizado pelo enfermeiro, por vezes em conjunto com a equipe multidisciplinar, e o plano de
alta, documento entregue ao paciente e familia no momento da alta, costuma incluir
informagdes referentes a diagnodsticos prévios, historico de procedimentos e condutas,
orientacdes para administragdo de medicacdes, avaliacdo socioeconOmica e orientacdes de
acompanhamento apos a alta. Além disso, sdo fungdes assumidas pelo enfermeiro na gestao
da alta o auxilio na reabilitacdo social, educacdo em saude e articulagdo com os demais
servigos € acompanhamento pods-alta, em que se verifica sua reintegracdo com a familia e
comunidade da qual faz parte (MARTINS et al., 2018a; WEBER et al., 2017).

O acompanhamento poés-alta facilita a adesdo ao tratamento e a verificacdo do
seguimento correto das orientagdes e pode se dar por acompanhamento via telefone ou por
consultas pos-alta. Também parte do processo de gestdo de alta, a articulagdo do hospital com
os demais pontos da rede, em especial a APS, embora pouco realizada na realidade brasileira,
¢ a comunicagdo entre os servicos, realizada por sistemas logisticos estruturados, € permite a
implementa¢do de melhores praticas na continuidade dos cuidados pos-alta (WEBER et al.,
2017).

Sao diversos os fatores que podem influenciar a qualidade da experiéncia de transi¢do
do cuidado, a exemplo das expectativas do usudrio, seus niveis de conhecimento, autonomia,
bem-estar emocional e fisico, além do ambiente de cuidado e nivel de planejamento da

transicio (SCHUMACHER; MELEIS, 1994). Dentre os aspectos associados a resultados
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negativos em pacientes que fazem a transi¢do do cuidado do ambiente hospitalar para o
domicilio, estdo a falta de envolvimento do paciente, comunica¢do ausente ou inadequada,
falta de colaboracao entre os membros da equipe, acompanhamento ¢ monitoramento pos-alta
limitados; auséncia de estratégias para continuidade de cuidados; e lacunas graves nos
servicos a medida que os pacientes se deslocam entre os contextos de cuidados
(HIRSCHMAN et al., 2015).

Diante do contexto apresentado, ¢ importante ressaltar o papel central desempenhado
pelos familiares cuidadores, quando encorajados e engajados, para garantia da qualidade e
seguran¢ca durante o momento vulneravel das transi¢cdes. Apesar de ser reconhecida a
necessidade de envolvimento dos familiares cuidadores na constru¢do do plano de cuidados
do paciente no momento de transi¢ao do cuidado, estes frequentemente nao sdo reconhecidos
como parte da equipe de cuidados, recebendo informacdes insuficientes e sentindo-se mal
preparados para gerenciar as necessidades complexas do individuo com doengas cronicas no
domicilio (COLEMAN; ROMAN, 2015).

Apesar da importancia da tematica e sua influéncia sobre a qualidade da assisténcia e
bom aproveitamento dos recursos financeiros do sistema de saude, no Brasil, mecanismos de
transicao do cuidado estdo ausentes ou muito pouco estruturados nos servigos de saude, e sua
discussdo na literatura ainda ¢ incipiente (DAY; WITT; OELKE, 2016). Em busca realizada
na Plataforma de Teses e Dissertagdes da CAPES, em julho de 2020, a partir do termo
“Transicao do cuidado”, identificaram-se 18 estudos (17 dissertacdes de mestrado e uma tese
de doutorado). Destes trabalhos, um foi defendido em 2012, cinco em 2015, trés em 2016,
seis em 2017, um em 2018 e dois em 2019 (CAPES, 2020b), dos quais apenas um foi

realizado com criancas, o que reflete a recente e incipiente exploracao da temadtica no pais.

24  ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA CRIANCA COM CONDICOES CRONICAS

As redes regionalizadas e integradas de atencdo a saide promovem condig¢des
favoraveis para efetivacdo da integralidade da atengdo, além de otimizar os recursos
financeiros por meio de maior racionalidade sistémica (SILVA, 2011). O atendimento integral
a saude foi apresentado na Constituicdo Federal de 1988 como diretriz para a organizacao das
acdes e servigos de saude que integram um sistema unico (BRASIL, 1988). Posteriormente, a
Lei Organica da Saude apontou como principios doutrindrios do SUS a universalidade,

integralidade e equidade, e como principios organizacionais a descentralizagao,
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hierarquizagdo, regionalizacdo e participagdo comunitaria, norteadores da construcdo do
sistema publico de saude (BRASIL, 1990a).

O cuidado integral ¢ resultado dos multiplos cuidados oferecidos ao individuo ao
longo da sua trajetoria pela rede de atengdo a satde, sendo influenciado pelas relagdes entre
os multiplos profissionais que compdem as equipes e¢ pelo gerenciamento de enfermagem,
fazendo do enfermeiro um potencial promotor do cuidado integral. A atuagdo do enfermeiro
na promog¢dao de um cuidado integral agrega, em sua perspectiva gerencial, a¢des de
orientagdo, didlogo e negociacdo nas relagdes interpessoais, incluindo a equipe, paciente e
familia. Na perspectiva assistencial da atuagdo do enfermeiro, ¢ necessario o fortalecimento
do acolhimento, vinculo, responsabiliza¢do e resolubilidade, independentemente do nivel de
atencao, para a consolidacao do cuidado integral (SOUSA et al., 2017).

A atencdo a saude pautada na integralidade pressupde direcionamento das agdes as
caracteristicas individuais na certeza da inclusdo de todos os individuos nas agdes de saude
programadas (BRASIL, 2017). No que tange a saude da crianca, a integralidade da atengdo a
saude permite seu desenvolvimento adequado, influenciando no bem-estar ao longo da vida
(BRASIL, 2018).

No Brasil, desde a criagdo do Ministério da Saude, diversas iniciativas foram criadas
na busca do cuidado integral, como o Programa Nacional de Satde Materno-Infantil em 1970,
o Programa de Assisténcia Integral a Satde da Mulher e da Crianga em 1983, o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Crianga em 1984, a criacdo do Estatuto da Crianca e do
Adolescente em 1990, e a Rede Cegonha em 2011 (ARAUIJO, et al, 2014).

A Portaria 1.130/2015 instituiu a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da
Crianca (PNAISC) no ambito do SUS, e apresenta dentre seus objetivos a promocao e
protecao da saude da crianca por meio da atencdo e cuidados integrais e integrados. Além
disso, a portaria sugere especial atencdo a saude na primeira infancia e populagdes de maior
vulnerabilidade (BRASIL, 2015).

Cabe esclarecer que, apesar de 0 ECA definir a idade limite da crianca aos 12 anos
incompletos, para efeitos da PNAISC, a crianga ¢ compreendida como a pessoa com idade
entre zero ¢ nove anos de idade (zero até completar 120 meses), sendo a primeira infancia
delimitada entre zero e cinco anos (zero até completar 72 meses) (BRASIL, 1990b, 2015).

No Brasil, estima-se que o numero de criangas entre zero e nove anos de idade em
2020 represente 13,9% da populagdo do pais, sendo 7,0% de criancas entre zero e cinco anos
(IBGE, 2020). Além disso, reforca-se o fato de a saude da crianga ser considerada prioridade

por representar um grupo vulneravel e pelos impactos potenciais das acdes de satide no
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presente e futuro, diminuindo iniquidades e favorecendo os niveis de saude da populacdo em
geragdes posteriores (BRASIL, 1988).

Dentre os principios da PNAISC estd a integralidade do cuidado que, além de envolver
a promocgdo, prevencao, tratamento e reabilitacdo da satde da crianga, também visa a
“garantia de acesso a todos os niveis de atencdo, mediante a integracdo dos servigos, da Rede
de Atencdo a Saude, coordenada pela Atencdo Bésica, com o acompanhamento de toda a
trajetoria da criangca em uma rede de cuidados e protecdo social” (BRASIL, 2015, 2018 p.29).

A atengao integral a saude da crianga pressupde vinculos fortalecidos entre a crianga e
o familiar cuidador e os profissionais que fazem parte da sua rede de cuidados nos servigos.
Além disso, ¢ fundamental a corresponsabilizagdo dos sujeitos envolvidos no cuidado da
crianca (BRASIL, 2018). Nesse sentido, faz-se necessaria a articulacao entre a APS e a rede
hospitalar, buscando-se garantir a continuidade do cuidado a crianga apos a alta hospitalar,
operacionalizada por meio de instrumentos de comunicagdo entre as equipes dos diferentes
servigos (relatorios de atendimento, telefone ou alternativas) (BRASIL, 2004).

Uma vez que a transi¢ao do cuidado representa um momento critico para a garantia da
manutengdo e da qualidade da assisténcia, uma preocupacdo importante apos periodos de
internacao hospitalar ¢ em relacdo ao quanto os demais servigos estdo preparados para atender
esta crian¢a de forma continua apos a alta (MOREIRA et al., 2017). Os enfermeiros tém papel
decisivo no seguimento dado durante as diferentes fases da doenga cronica, uma vez que sao
responsaveis por planejar e implementar acdes de satide para os pacientes e orientagdes aos
familiares cuidadores, além da articulacio com os demais servigos (REISINHO; GOMES,
2016).

A PNAISC apresenta a organizacdo das agdes e servigos de saude em Redes de
Atencao a saide como uma de suas diretrizes. Assim, visa a estruturacao das acdes e servigos
de satde segundo a organizacao de redes, com articulacdo de profissionais e servicos que
permita a troca de informagdes e saberes, garantindo a continuidade do cuidado da crianca e
promovendo a integralidade da atengao (BRASIL, 2018).

Ainda, a PNAISC se organiza a partir das agdes e servicos de satide das Redes de
Atenc¢do a Saude em cada territorio, € se estrutura em sete eixos estratégicos: 1) Atengdo a
gestacdo, parto, nascimento e recém-nascido; II) Aleitamento materno e alimentagao
complementar saudéavel; III) Crescimento e desenvolvimento integral; IV) Atencdo integral a
criangas com agravos prevalentes na infancia e com doengas cronicas; V) Atengao integral a

crianca em situagdo de violéncias; VI) Atencdo a saude de criangas com deficiéncia ou em
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situacdes especificas e de vulnerabilidade; e VII) Vigilancia e prevengdo do 6bito infantil,
fetal e materno (BRASIL, 2015).

Em relagdao ao eixo IV, este prevé agdes de prevengdo, diagndstico precoce e
qualifica¢do das condutas frente aos agravos prevalentes na infancia e doencgas cronicas, com
estimulo para aten¢do domiciliar sempre que possivel. Assim, inclui como estratégias a
Atencdo Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI), a constru¢do de diretrizes de
atencao e linhas de cuidado, e o fomento da atencao e internagdo domiciliar (BRASIL, 2015).
Tendo em vista que o objetivo principal da PNAISC ¢ garantir a integralidade da atencao as
criangas, a politica encontra na gestdo do cuidado das doencgas cronicas, que exige ampla
gama de servigos e profissionais articulados em rede, seu principal desafio (BRASIL, 2018).

A abordagem as doengas cronicas no SUS pressupoe articulagdo entre os servicos de
saude, as acOes de saude realizadas em cada um deles, e entre os profissionais que compdem
as equipes em cada ponto de atencdo, promovendo, assim, a integra¢do e conectividade na
rede de atengao (BRASIL, 2014a). O Ministério da Saude definiu cinco redes de atengdo a
saude prioritarias, sendo uma delas destinada as Pessoas com Doengas Cronicas (BRASIL,
2014b).

As condicdes cronicas sdo definidas como doencgas relacionadas a causas multiplas,
que apresentam inicio gradual, com duragdo longa ou incerta e prognostico indefinido, com
possiveis periodos de agudizacdo, e cujo tratamento envolva mudangas no estilo de vida, em
um processo de cuidado permanente que nem sempre leva a cura. Além disso, estas condigdes
podem gerar incapacidades temporarias ou permanentes, requerendo muitas vezes o uso de
tecnologias (BRASIL, 2013, 2014a). Na infancia, essas condi¢des sdo caracterizadas quando
identificada a presen¢a de funcdo ou atividade social limitada, dependéncia do uso de
medicamentos ou alimentagdo especial, uso prolongado de dispositivo tecnologico,
necessidade de atendimento multiprofissional ou de uso dos servigos de saude em frequéncia
maior do que o usual para a idade, podendo ser de natureza congénita ou adquirida. Desse
modo, a presenca de um desses fatores por pelo menos trés meses caracteriza a presenca de
condi¢do cronica na infancia (STEIN et al., 1993; MOREIRA et al., 2017; MOURA et al.,
2017).

Além de possuirem taxa de mortalidade de 1,3% (MOURA et al., 2017), as doengas
cronicas sdo responsaveis por grande parte das ocupagdes dos leitos hospitalares, além de
estarem relacionadas a perda significativa e gradual de qualidade de vida (BRASIL, 2013). As
causas mais frequentes de hospitalizagdes de criangas por doengas cronicas sdo doencas do

aparelho circulatdrio, neoplasias e doengas do sistema nervoso. Além disso, a Regido Sul do



65

pais se destaca com a maior taxa de internagdo por condigdes cronicas dessa populagdo, 394
por 100 mil habitantes (MOURA et al., 2017).

A Portaria 483/2014, que redefine a Rede de Atencdao a Satde das Pessoas com
Doengas Cronicas no ambito do SUS, tem como objetivo a promogdo da atengao integral a
saude das pessoas com doengas cronicas por meio da articulagdo entre os diferentes pontos da
RAS demandados pelo paciente em sua trajetoria terapéutica, contribuindo para a mudanca no
modelo de atengdo a satide (BRASIL, 2014a).

Dos componentes que estruturam a Rede de Atencdo a Satde das Pessoas com
Doengas Cronicas, a APS tem como responsabilidade ofertar e coordenar o cuidado integral e
continuo. A aten¢do especializada, por sua vez, que pode ser ambulatorial ou hospitalar, tem a
finalidade de promover a continuidade do cuidado por meio de acdes de satide de média e alta
densidade tecnoldgica, em tempo oportuno e considerados os limites de escala. Ao
subcomponente hospitalar, especificamente, cabe realizar avaliagdo, procedimentos clinicos e
cirargicos de diagnoéstico, tratamento das complicacdes decorrentes das doencgas cronicas, por
meio de cuidado integral e multiprofissional, além de alta programada com orientagdo do
usudrio para o autocuidado e encaminhamento adequado para a APS ou subcomponente
ambulatorial (BRASIL, 2014a). No entanto, evidencia-se que, apos a alta hospitalar, ¢ comum
a assisténcia a crianga com condi¢do cronica acontecer de forma fragmentada, com auséncia
de articulacdo efetiva entre os niveis de atencdo, resultando em insatisfacdo e evasdo do
seguimento ambulatorial (VIEIRA et al., 2014).

Tendo em vista as especificidades da satide da populagdao infantil, além de sua
vulnerabilidade intrinseca, evidencia-se a necessidade de uma abordagem especializada e
diferenciada frente a criancas acometidas de doengas cronicas. No entanto, no ambito do SUS,
a Rede de Atencao a Satde das Pessoas com Doencgas Crdnicas ndo preve especificidades em
relacdo ao manejo das condig¢des cronicas em criangas. Desse modo, o planejamento das agdes
no SUS, que toma por base os programas e politicas do Ministério da Satude, ndo prevé o
cuidado direcionado as necessidades singulares de criangas com doencas cronicas e suas
familias (ABREU et al., 2015; NOBREGA et al., 2017; VIEIRA et al., 2014).

Apesar da queda da taxa de fecundidade nos ultimos anos, ou seja, diminuigdo do
tamanho da populagdo de criangas, evidencia-se aumento do numero de criangas com
condi¢des cronicas. Este fato ¢ resultado pela transi¢do epidemioldgica, influenciada pelas
transi¢des nutricional e tecnologica, acesso aos servigos de saude, urbanizagao e mudancas
culturais, que levou a alteracao do perfil de morbimortalidade da populacdo. Essa realidade

resulta em maior sobrevida da populagdo infantil frente aos agravos de saide, demandando
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estratégias para impulsionar a qualidade de vida dessa populagdo frente as comorbidades
(BRASIL, 2018).

Nesse sentido, ¢ importante pontuar que:

Criancas com doengas cronicas, que antes exigiam tratamentos hospitalares
ou mesmo perdiam a vida com facilidade, hoje sdo acompanhadas em
ambulatorios de especialidades ou mesmo na Atencdo Basica, com suporte
daqueles ambulatorios quando necessario. O desenvolvimento de novas
vacinas e drogas mais efetivas, os avangos na cirurgia pediatrica e outras
terapias tém possibilitado melhora significativa no cuidado pediatrico,
permitindo que criangas com doengas outrora de alta letalidade sobrevivam e
tenham melhor qualidade de vida, em tratamento ambulatorial, ou mesmo
em atengdo/internagdo domiciliar, com menos situagdes de separagdo da
convivéncia familiar para longas internacdes hospitalares (BRASIL, 2018
p.141).

Em paises em desenvolvimento, como o Brasil, a mudanca do modelo de atencdo a
saude nao acompanhou a transicdo do perfil epidemioldgico. Doengas cronicas de longa
duracdo coexistem com uma agenda de agravos decorrentes de doengas infectocontagiosas
ainda ndo superada, criando novas demandas para o sistema de satde e dificultando a
abordagem adequada a cada condi¢cdo (BRASIL, 2017, 2018; MEIQARI et al., 2019). O que
muitas vezes ¢ evidenciado na realidade dos servicos de saide ¢ uma sobrecarga dos
profissionais com demandas espontdneas oriundas de agravos agudos e agudizagdes das
condigdes cronicas, o que dificulta uma abordagem adequada ao manejo de longo prazo
dessas doencas (DUARTE et al., 2015).

A busca pela integralidade da atencdo da crianca com condi¢des cronicas demanda
articulacdo entre agdes e servicos de saude ofertados pelos diversos niveis da RAS, sob
coordenagao da APS, com vistas a superacdo da fragmentacao do cuidado (BRASIL, 2018).
Os diferentes servigos de atendimento as criangas com condi¢des cronicas devem ter uma
efetiva organizagao regionalizada, sendo fundamental a definicdo de servigos de referéncia da
RAS em cada Regido de Saude. Desse modo, ¢ possivel ampliar-se o acesso € promover-se
relacdo solidaria entre profissionais da APS e demais niveis de cuidado, “facilitando a
prestacdo de servicos de saude de qualidade, definicdo de responsabilidades, comunicacdo e a
transferéncia segura quando necessaria” (BRASIL, 2018 p.74).

A ateng¢do integral a satde da crianga inicia-se na APS e ¢ completada ao longo da
rede de atencdo a saude, a depender do itinerario terapéutico demandado para cada paciente
(BRASIL, 2018). A fragilidade da comunicag¢do entre os servigos da rede, vazios assistenciais

e incipiéncia na sistematizacao das informagdes sdo fatores que comprometem a integracao do
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sistema e fazem com que a garantia da continuidade do cuidado a crianga com doenga cronica
ainda ndo tenha sido alcancada na RAS (NOBREGA et al., 2017). “Um dos principais
desafios para a atencdo integral a estas criangas ¢ que, além do tratamento especifico de suas
patologias, necessitam também de acompanhamento de puericultura na Atengdo Basica e de
integracdo entre esta e os servigos especializados” (BRASIL, 2018 p.73). Além disso, outro
fator que influencia na continuidade do cuidado da crianca com doenga cronica ¢ a
insuficiéncia de vinculos entre familia e equipe de saude, o que compromete a
longitudinalidade do cuidado na APS, fazendo com que o paciente retorne a atencao
hospitalar frente a exacerbagdes de sinais e sintomas da doenga ndo gerenciadas no nivel
primario (NOBREGA et al., 2017; REISINHO; GOMES, 2016; SILVA et al., 2018).

A dificuldade da APS em estabelecer vinculos longitudinais com a crianga com
doenca cronica e sua familia pode ser resultado de uma desresponsabilizacao deste nivel da
atencdo frente ao usudrio que demanda acompanhamento em outros pontos da atengdo
(NOBREGA et al., 2015, 2017). Outra situagdo recorrente é a retengio do paciente pela
atencao especializada, de onde, por desenvolver vinculos de confianga com os profissionais, €
nao sendo contrarreferenciado, ndo retorna ao nivel priméario (DUARTE et al., 2015; SILVA
et al., 2018). Reforca-se a importancia do cuidado longitudinal da crianga com doenga cronica
na APS, para além de visitas pontuais ou dispensagdo de medicamentos, de modo
descaracterizado do papel central deste nivel de atengdo na RAS. Dessa maneira, seriam
evitadas exacerbagdes dos sinais e sintomas e consequentes hospitalizagdes evitaveis, €
sobretudo a procura da assisténcia hospitalar como primeira opg¢do nestes casos,
potencializando a rede de cuidados desse paciente (DUARTE et al., 2015; NOBREGA et al.,
2015; SILVA et al., 2018; VIEIRA et al., 2014).

Apesar de a APS, na organizacao das redes de atengdo, posicionar-se estrategicamente
como a coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, especialmente frente as condig¢des
cronicas, ¢ necessario engajamento de toda a rede de atengdo, para além da APS, no esfor¢o
de alcancar uma atencio integral, direcionada e especifica a crianca (NOBREGA et al., 2017;
SILVA et al., 2018). Desse modo, a atengdo especializada precisa estar adequadamente
integrada com a APS para que ocorra a continuidade do cuidado (BRASIL, 2017).

A fragilidade da continuidade do cuidado a crianga na RAS compromete ainda mais
seu estado inerente de vulnerabilidade. O cuidado fragmentado normalmente observado nos
servicos de saude ndo contempla a complexidade e singularidade da satde da crianga,
resultando na ruptura da continuidade do cuidado e comprometendo a estabilidade do seu

estado de satde, uma vez que influencia nas alteragdes constantes do seu quadro clinico e
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resulta em maior frequéncia de internacdes hospitalares (DUARTE et al., 2015; MOREIRA et
al., 2017; NOBREGA et al., 2017; SILVA et al., 2018). Essa realidade, além de influenciar na
qualidade dos servigos e das agdes ofertadas, repercute em sobrecarga tanto para a familia
cuidadora, quanto para o sistema de satide NOBREGA et al., 2015; SILVA et al., 2018).

A sobrecarga gerada pelo gerenciamento da condi¢do cronica da crianga sobre os
familiares cuidadores ¢ outro fator que demanda aten¢do da equipe de saude, inclusive, sobre
o risco de incremento de vulnerabilidade para a crianca. A PNAISC visa ao fomento da
atencao domiciliar como estratégia para garantia da continuidade do cuidado, com atengdo
integrada a rede de atencdo. Por meio do Servico de Atencdo Domiciliar o usuério ¢
acompanhado pela equipe de satide da familia, NASF ou equipe multidisciplinar de atenc¢ao
domiciliar, por tempo indeterminado, em caso de doengas de longa permanéncia, ou por
tempo limitado, em situa¢des de agudizacdes, tendo como objetivo a melhora da qualidade de
vida de criangas e familias (BRASIL, 2018).

O estabelecimento dos fluxos de assisténcia na RAS prepara o paciente e familia,
facilita a continuidade do cuidado e contribui para o sentimento de satisfagao do usuario sobre
o cuidado recebido ao longo da rede (NOBREGA et al., 2017; SILVA et al., 2018). Frente a
esta conjuntura, vale ressaltar que a integragdo das redes de atencdo depende do engajamento
dos profissionais dos diferentes pontos de aten¢do, em uma soma de esfor¢os para promover a
comunicagdo, levando a integralidade da atencdo (BRASIL, 2018; SILVA et al., 2018). Nesse
sentido, a comunicacao efetiva da familia cuidadora sobre a situacdo de saude da crianca
aumenta a satisfacdo do usudrio com as ag¢des de saude recebidas e fortalece o vinculo
estabelecido entre a familia e os profissionais em todos os pontos de aten¢ao, sendo necessaria
em todos os servigos ao longo da rede (SILVA et al., 2018; VIEIRA et al., 2014).

As lacunas no sistema de referéncia e contrarreferéncia, a ineficiéncia da comunicagao
entre os servigos e profissionais da rede de atencdo a saude, a fragilidade de integragdao do
sistema de satde levam criangas com condigdes cronicas e suas familias a uma peregrinacao
pelos servigos de satide. Associado a isso, evidencia-se o problema das reinternagdes, produto
dos processos falhos de gerenciamento da alta hospitalar e de transi¢ao do cuidado a partir do
periodo de hospitalizacdo, e da auséncia de uma rede integrada apta a receber este paciente e

oportunizar a continuidade do cuidado (NOBREGA et al., 2017).

2.5 TRANSLACAO DO CONHECIMENTO
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O interesse em aprofundar o olhar sobre a translacdo do conhecimento surgiu da
realizacdo do estagio doutoral sanduiche na University of British Columbia, campus
Okanagan no Canada, sob supervisao da professora Dra. Nelly D. Oeclke. Além de sua
expertise sobre a tematica da transi¢ao do cuidado e continuidade do cuidado, que contribuiu
substancialmente para o desenvolvimento desta tese, a Dra. Oelke vem desenvolvendo seus
estudos sobre a translacdo do conhecimento, objeto ainda muito incipiente no contexto
brasileiro e que tem destaque no cendario de pesquisa do Canada (LORENZINI et al., 2019).

A incorporacdo a pratica dos conhecimentos revelados a partir de pesquisas ¢ um
processo tradicionalmente lento, o que dificulta a inovagdo na pratica em saude (OELKE;
LIMA; ACOSTA, 2015). Por esse motivo, o desenvolvimento de pesquisa, por si sO, nao
garante a incorporagdo dos resultados ao cendrio pratico na area da saude, nao sendo
garantida, entdo, sua ampla implementacao e impacto em mudangas da pratica. Nesse sentido,
a Translacdo do Conhecimento ¢ entendida como estratégia para alcance desses objetivos
(CANADIAN INSTITUTE OF HEALTH RESEARCH, 2020).

Translacao do conhecimento ¢ um conceito amplo que nao se resume a publicacdo dos
resultados de pesquisa, divulgagdo ou disseminagdo do conhecimento (OELKE; LIMA;
ACOSTA, 2015). Trata-se do movimento de transformar conhecimento em acao, englobando
tanto a criagdo, quanto a aplicacdo do conhecimento na pratica (GRAHAM et al., 2006;
STONE et al., 2010).

O termo “Translagdo do Conhecimento” deriva do inglés Knowledge Translation
(KT). A expressao surgiu no Canada e ¢ definida pelo Canadian Institute of Health Research
(CIHR) como um processo dindmico e iterativo que inclui sintese, disseminag¢o, intercimbio
e aplicacdo ética do conhecimento, que busca qualificar a assisténcia a saude por meio de
servicos e produtos de saide mais eficazes e do fortalecimento do sistema de saude
(CANADIAN INSTITUTE OF HEALTH RESEARCH, 2020; MALLIDOU et al., 2018).

Mais de 300 termos sdo utilizados de forma andloga a KT em todo o mundo, dentre
eles, utilizagdo de conhecimento, implantacio do conhecimento, transferéncia de
conhecimento, troca de conhecimento, captacao de pesquisa, mobilizacdo de conhecimento,
utilizacdo de pesquisa, pesquisa para acdo, difusdo, disseminacdo e implementagao
(GRAHAM et al., 2006; MALLIDOU et al., 2018; MURUNGA et al., 2020).

O processo de KT pressupde variados niveis de intensidade e complexidade de
interacao entre pesquisadores e usuarios do conhecimento. Frente a isso, € importante destacar
o conceito de usudrios do conhecimento. No que tange a translacdo do conhecimento, os

usuarios do conhecimento sdo aqueles individuos provaveis de utilizarem o conhecimento
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gerado por meio da pesquisa, fundamentando sua participacdo e contribuicdo na tomada de
decisdo no que tange a politicas e praticas em saude (CANADIAN INSTITUTE OF HEALTH
RESEARCH, 2020).

Cabe destacar os quatro elementos da Translagdo do Conhecimento: 1) Sintese; 2)
Divulgagdo; 3) Troca; 4) Aplicagio ética do conhecimento. E importante lembrar que esses
elementos se complementam em uma perspectiva ndo linear. O primeiro elemento da KT ¢ a
sintese, que se caracteriza pela contextualizacdo e integracdo dos achados de pesquisa no
campo da pratica, expondo os métodos adotados na elaboracao da pesquisa. Exemplos de
sinteses incluem revisdes sistematizadas da literatura e guidelines (CANADIAN INSTITUTE
OF HEALTH RESEARCH, 2020).

A divulgacao ¢ o segundo elemento da KT. Esse elemento envolve a identificagdao do
publico adequado para consumo do conhecimento em questao e sua disseminacao por meio da
adequagdo da mensagem a este publico. Esse processo de disseminagdo do conhecimento
pode abranger resumos, sessdes de educagdo em saitde envolvendo pacientes, profissionais e
gestores, de modo a engajar os usuarios do conhecimento nas mudangas da pratica
(CANADIAN INSTITUTE OF HEALTH RESEARCH, 2020).

O terceiro elemento ¢ a troca de conhecimento, uma via de mao dupla entre os
usuarios do conhecimento e os pesquisadores, resultando em aprendizado mutuo e solugdes
colaborativas que beneficiem todos os atores envolvidos. Por fim, a aplica¢do ética do
conhecimento ¢ o quarto elemento da KT. Esse elemento compreende o modo com que as
evidéncias serdo aplicadas na pratica. Ou seja, o modo iterativo com que o conhecimento €
colocado em pratica, seguindo os preceitos éticos, além de normas sociais € marcos
regulatorios e legais (CANADIAN INSTITUTE OF HEALTH RESEARCH, 2020).

E importante salientar, ainda, as diferencas entre as duas estratégias possiveis da KT:
1) Integrated Knowledge Translate; e 2) End of Grand. Na estratégia End of Grand, os
pesquisadores buscam conscientizar os usuarios do conhecimento sobre os achados adquiridos
na pesquisa. Essa estratégia refere-se a incorporacdo pratica do conhecimento cientifico ao
final do processo de pesquisa, e estd ligada as atividades de comunicagdo e divulgacao do
conhecimento (CANADIAN INSTITUTE OF HEALTH RESEARCH, 2020).

Por outro lado, na estratégia Integrated Knowledge Translate os usuérios do
conhecimento participam de todo o processo de pesquisa, comecando desde antes do inicio da
pesquisa propriamente dita, em que pesquisadores e usuarios do conhecimento, incluindo
profissionais, usuarios do sistema de saude, tomadores de decisdo e gestores, participam

juntos de todo o processo de orientacdo da realizagdo da pesquisa, desde seu planejamento até
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a integracdo dos resultados a pratica (BOLAND et al., 2020; CANADIAN INSTITUTE OF
HEALTH RESEARCH, 2020; LORENZINI et al., 2019).

Dessa forma, os usuarios do conhecimento participam com os pesquisadores desde a
defini¢do da pergunta de pesquisa, contribuindo com sua visdo sobre os problemas e
prioridades do campo pratico. Além disso, colaboram na escolha da metodologia, estdo
envolvidos no processo de coleta de dados, contribuem na interpretacdo dos achados e
auxiliam na divulgacao dos resultados (BOLAND et al., 2020; CANADIAN INSTITUTE OF
HEALTH RESEARCH, 2020; LORENZINI et al., 2019). Trata-se, portanto, de um processo
de cocriagdo dinamica e interativa do conhecimento que possibilita respaldo & tomada de
decisdo, constru¢cdo de politicas e mudanga na assisténcia a saude (BOLAND et al., 2020;
OELKE; LIMA; ACOSTA, 2015).

A partir disso, diversas estruturas ou processos sao descritos na literatura como
orientadores da implementacdo da translagdo do conhecimento: conhecimento para a agao;
teoria da difusdo de inovagdes; abordagem focada na utilizagdo; a¢do de promogdo da
pesquisa; implantagdo em servigos de saude; participagdo publica, dentre outras (MALLIDOU
et al., 2018).

Nesse contexto, destaca-se a estrutura Conhecimento para a agdo, termo derivado do
inglés Knowledge to action. A estrutura ou processo Conhecimento para a agdo versa sobre a
relacdo criagdo-acdo do conhecimento, com participacdo dos usuarios do conhecimento em
todas as etapas de criagdo do conhecimento (CANADIAN INSTITUTE OF HEALTH
RESEARCH, 2020; LORENZINI et al., 2019). E representada visualmente pela figura de um
funil, transmitindo a ideia de que o conhecimento precisa ser cada vez mais adaptado, até que
esteja preparado para ser aplicado. Esse processo de adaptacdo para aplicagdo do
conhecimento € composto por trés fases, em que no topo do funil estd o conhecimento
produzido pelas pesquisas, passando por sua sintese, at¢ chegar nos produtos e instrumentos
prontos para serem aplicados, representando a parte mais estreita do funil (CANADIAN
INSTITUTE OF HEALTH RESEARCH, 2020).

Contudo, ¢ importante salientar que essas trés fases ndo sdo necessariamente
sequenciais. As setas circulando a figura do funil indicam que a criacdo do conhecimento
pode influenciar sua aplicagdo em qualquer momento (CANADIAN INSTITUTE OF
HEALTH RESEARCH, 2020). Além disso, esse funil ¢ permeado pelo ciclo de acdo, uma
cadeia de sete fases interrelacionadas entre si que podem ocorrer sequencialmente ou
simultaneamente. Esse ciclo representa as atividades relacionadas ao uso ou aplicagdo do

conhecimento, ou seja, atividades necessarias para a agdo (CANADIAN INSTITUTE OF
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HEALTH RESEARCH, 2020; GRAHAM et al., 2006). A versao traduzida para o portugués
desta estrutura estd publicada em acesso aberto disponivel para consulta (OELKE; LIMA;
ACOSTA, 2015).

A literatura destaca trés categorias principais de competéncias necessarias a KT:
conhecimento, habilidades e atitudes. A categoria conhecimento diz respeito ao entendimento
do contexto para a realizacdo das atividades de KT, dos processos de desenvolvimento de
pesquisas e divulgacdo do conhecimento. A segunda categoria de competéncias, nomeada de
habilidades, refere-se a capacidade de administrar e liderar as equipes de saude para uma
atuacdo colaborativa, de modo a permitir a sintese, compartilhamento e disseminagdo dos
achados cientificos, fundamentando mudangas a partir das necessidades dos atores
envolvidos, possibilitando, assim, o aumento da qualidade e efetividade dos servigos de
saude. Por fim, a categoria atitudes inclui valores e inclinagdes pessoais dos profissionais que
influenciam na KT. Como exemplos, destacam-se a autoconfianca, confiabilidade, ética,
valorizacdo do trabalho em equipe, e interesse no autodesenvolvimento (MALLIDOU et al.,
2018).

No que diz respeito a realidade brasileira, estudo transversal que analisou as pesquisas
em enfermagem desenvolvidas em um hospital universitario de grande porte identificou que,
dos 99 projetos incluidos na pesquisa, nenhum deles apresentava previsdo de estratégias de
KT. Além disso, dos pesquisadores entrevistados, 30,6% afirmaram ndo conhecer o conceito
de transla¢ao do conhecimento, revelando terem tido contato com o termo pela primeira vez
durante a realizacao da entrevista (CAMARGO et al., 2018).

Especialmente no que se refere a dissemina¢do da KT no Brasil, destacam-se as
limitagdes referentes a familiaridade com o tema. Outro fator a ser pontuado ¢ a falta de
incentivo a um plano de KT para os novos projetos de pesquisa por parte das agéncias de
fomento, o que ¢ observado no Canada, onde a maioria das agéncias financiadoras exige esse
detalhamento antes da aprovacgdo dos projetos (OELKE; LIMA; ACOSTA, 2015). Embora
esteja aumentando o interesse no tema nos ultimos anos, o Brasil possui poucos modelos e
experiéncias incipientes na aplicacdo da KT, especialmente nos estudos da area da
enfermagem e saude (ACOSTA; OELKE; LIMA, 2017).

Como forma de promover a translacdo do conhecimento dos resultados desta pesquisa
por meio da estratégia End of Grand, uma vez que as agdes foram desenvolvidas apenas ao
final da pesquisa ¢ ndo contaram com a participacdo de todos os atores envolvidos, foi

elaborado um video representativo do modelo tedrico e da integragao dos dados quantitativos
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com o objetivo de proporcionar maior dissemina¢do e rapidez no acesso aos resultados. O

video pode ser visualizado neste link disponivel no canal do YouTube® do GEPADES.


https://www.youtube.com/watch?v=38IP16Ek23c&t=0s
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3 METODO

Neste capitulo, serdo abordados os procedimentos metodoldgicos adotados para a
realizagdo da pesquisa, divididos em: 1) Desenho da pesquisa; 2) Local do Estudo; 3) Etapa
Qualitativa; 4) Etapa Quantitativa; 5) Integragio dos Dados; 6) Consideracdes Eticas; e 7)

Doutorado Sanduiche.

3.1 DESENHO DA PESQUISA

Tendo em vista a definicdo da pergunta de pesquisa e o delineamento do objetivo, foi
realizado um estudo de métodos mistos, a partir de um estudo quantitativo, do tipo analitico
transversal, e um estudo qualitativo, do tipo Teoria Fundamentada nos Dados.

A utilizagdo de métodos mistos em pesquisas ¢ indicada por permitir uma
compreensdo mais profunda sobre comportamentos e significados acerca do objeto de
pesquisa (CRESWELL; CLARK, 2013; INGHAM-BROOMFIELD, 2016). A pesquisa de
métodos mistos permite a conducao de pesquisas de modo a incorporar os diferentes olhares
na analise de um fendmeno, somando uma compreensdo holistica a uma visdo cartesiana
sobre um mesmo objeto (ANDREW; HALCOMB, 2009).

O inicio do uso desta abordagem ¢ atribuido aos estudos de Campbell e Fiske em
1959, na area da Psicologia, que sugeriram a inclusdo de multiplas fontes de dados em seus
estudos. A partir disso, varias publicagdes buscavam descrever e definir esta abordagem de
pesquisa, e ao final dos anos 1980 diversos autores de variadas areas e paises passaram a
definir o conceito de métodos mistos. A ideia de combinacdo entre dados quantitativos e
qualitativos evoluiu no inicio da década de 1990, na busca de convergéncias entre os achados
de ambas as abordagens, no intuito de reforcar uma a outra (CRESWELL; CLARK, 2013;
CRESWELL, 2010).

A pesquisa de métodos mistos ¢ uma metodologia que une pontos de vista e
inferéncias de duas abordagens metodologicas distintas. Também ¢ definida como a unido de
multiplas maneiras de ver, ouvir e extrair sentido do mundo social, tendo como propdsito a
ampliacdo e profundidade de entendimento, indo além da apresentagdo isolada de dados
qualitativos e quantitativos em um mesmo estudo (ANDREW; HALCOMB, 2009;
CRESWELL; CLARK, 2013). Desse modo, uma pesquisa ¢ caracterizada como de métodos

mistos quando envolve a coleta de dados tanto qualitativos quanto quantitativos, ou métodos
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diferentes referentes a mesma abordagem metodologica, contanto que estes dados sejam
combinados entre si em algum momento da pesquisa (ANDREW; HALCOMB, 2009).

Referida como terceiro movimento metodolégico (CRESWELL; CLARK, 2013), essa
abordagem permite responder a uma questao de pesquisa a partir de mais de uma perspectiva,
garantindo a diminui¢cdo de lacunas nos resultados coletados, uma vez que as limitagdes de
um método podem ser compensadas pelas potencialidades do outro. Desse modo, a pesquisa
de métodos mistos leva a uma explanagao mais rica dos resultados, suprindo as limitagdes que
estudos qualitativos (como o viés gerado pelas interpretagdes pessoais do pesquisador sobre
os dados e sua dificuldade de generaliza¢des) e quantitativos (como a impossibilidade de
escutar diretamente os participantes) possam apresentar isoladamente, e enriquecendo as
fontes para o estudo do problema de pesquisa (CRESWELL; CLARK, 2013; INGHAM-
BROOMFIELD, 2016).

Creswell e Clark (2013) identificaram seis tipos de estratégias para realizagdo de um
estudo de métodos mistos, as quais sdo representadas pelos chamados de sistema de notagao.
A escolha da estratégia de pesquisa deve levar em conta o problema de pesquisa, que deve se
beneficiar particularmente pela pesquisa de métodos mistos. Desse modo, a escolha da
estratégia a ser utilizada em uma pesquisa de métodos mistos depende do objetivo do
pesquisador com a mixagem de abordagens. Cabe ressaltar que nem todas as situagdes se
adaptam a pesquisa de métodos mistos, havendo problemas de pesquisa que exigem o
desenvolvimento da pesquisa por meio da abordagem qualitativa ou quantitativa
individualmente. No entanto, ha problemas de pesquisa frente aos quais uma tinica abordagem
metodoldgica pode ser insuficiente. Assim, para cada situagdo ha uma estratégia de pesquisa

recomendada (Quadro 6) (CRESWELL; CLARK, 2013).

Quadro 6 — Estratégia de pesquisa de método misto recomendada para cada problema de
pesquisa.

Problema de pesquisa

Descricao

Estratégia recomendada

Uma unica fonte de

As limitagcdes de um método podem

Paralelo-convergente

dados pode ser | ser compensadas pelas potencialidades
insuficiente. de outro. Nesses casos, a integracao de
dados qualitativos e quantitativos
permite um entendimento  mais
completo do problema.
H4 necessidade de | Os resultados quantitativos requerem | Sequencial explanatério

explicar os resultados
iniciais.

maior compreensdo, entdo, uma
segunda base de dados (qualitativa) ¢
usada para ajudar a explicar a primeira
(quantitativa).
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Ha necessidade de | Os investigadores podem nao saber as | Sequencial exploratorio
generalizar os achados | perguntas que precisam ser
exploratdrios. formuladas, as  varidveis que
necessitam ser medidas e as teorias
que podem guiar o estudo. Nesse caso,
uma primeira fase  qualitativa
exploratoria ¢ seguida de uma segunda
fase quantitativa que visa testar se os
achados qualitativos podem  ser
generalizados.
H4 necessidade de | Um segundo método de pesquisa pode | Incorporado
melhorar um estudo | ser adicionado ao estudo, dentro do
com um  segundo | método de pesquisa primdrio, para
método. proporcionar um entendimento
melhorado de alguma fase da
pesquisa.
Ha necessidade de | Uma perspectiva teodrica ¢ requerida, | Transformativo
empregar melhor uma | proporcionando uma estrutura para a
postura teorica. coleta de dados de um estudo que
busca produzir mudanga social ou
proporcionar uma lente por meio da
qual todo o estudo poderia ser
examinado.
H4 necessidade de | Em projetos que abrangem varios anos | Multifasico

entender um objetivo
de pesquisa por meio
de multiplas fases da
pesquisa.

e tém muitos componentes, 0s
pesquisadores podem precisar conectar
varios estudos para atingir um objetivo
geral.

Fonte: Adaptado de Creswell & Clark (2013).

Estas estratégias resultam da combinacdo de quatro aspectos que precisam ser

considerados no planejamento para realizagdo de uma pesquisa mista: distribui¢do de tempo,

atribui¢ao de peso, combinagao e teorizagao (Quadro 7).

Quadro 7 — Aspectos a serem considerados no planejamento para um estudo de métodos

mistos.
Distribuicio de tempo | Atribuicio de peso Combinacio Teorizagdo
Sequéncia nao ocorrida Igual Integrando
Dados qualitativos Qualitativa Conectando Explicita
coletados primeiro
Dados quantitativos Quantitativa Incorporando Implicita
coletados primeiro

Fonte: Creswell (2010).

A distribuicao de tempo diz respeito ao curso da coleta de dados, considerando se os

dados quantitativos e qualitativos sdo coletados concomitante ou sequencialmente, e, neste
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caso, qual abordagem ¢ realizada primeiro. Essa escolha também esta relacionada a intengao
do pesquisador, se pretende priorizar os dados qualitativos ou quantitativos, ou atribuir o
mesmo peso a ambos (CRESWELL, 2010).

Atribuicdo de peso refere-se a abordagem enfatizada pelo autor no estudo. Uma
abordagem pode ser priorizada em relagdo a outra, ou ambas podem ter o mesmo peso. A
atribuicdo de peso depende da sequéncia de desenvolvimento das duas abordagens, da
extensao do tratamento analitico de um tipo ou outro de dados, e, principalmente, do intuito
do pesquisador com a mixagem de dados, se por meio de uma abordagem indutiva (geragao
de temas na abordagem qualitativa) ou dedutiva (testagem ou generalizagdo de uma teoria)
(CRESWELL, 2010).

A combinagao diz respeito a mixagem dos dados quantitativos e qualitativos, ou seja,
como ¢ quando serdo fundidos. A combinagdo pode ocorrer na fase de coleta, andlise, ou
interpretacdo dos dados, ou, ainda, nas trés etapas. Os dados estdo conectados quando a
combinag¢do acontece na fase de analise de dados da primeira abordagem com a fase de coleta
da segunda. Os dados sdo integrados quando a combinagdo consiste em fundir os bancos de
dados qualitativos e quantitativos, onde se apoiam mutuamente. O pesquisador pode, ainda,
combinar os dados de modo que o banco de dados secundario, fonte da abordagem nao
prioritaria da pesquisa, seja incorporado no banco de dados principal, desempenhando um
papel de apoio no estudo (CRESWELL, 2010).

Por fim, a Teorizacao corresponde a perspectiva tedrica maior que guia todo o projeto
de pesquisa. Este processo pode ou ndo ser mencionado no trabalho, mas a adogao de
determinada lente tedrica pelo pesquisador estd sempre presente na construcdo do projeto
(CRESWELL, 2010).

A elucidacao destes quatro elementos leva a construgdo da estratégia de proposta de
pesquisa de um estudo de métodos mistos que, segundo Creswell e Clark (2013), pode ser:
paralelo-convergente, explanatdria sequencial, exploratéria sequencial, transformativa,

incorporada, ou, ainda, de multiplas fases (Quadro 8).

Quadro 8 — Estratégias de propostas de pesquisa de estudos de métodos mistos.

Estratégia Distribuicio de Atribuicdo de | Combinacao Teorizacio
tempo peso
Paralelo- Concomitante Igual Integragao Implicita ou
convergente explicita
Explanatoria Sequencial: dados | Prioritariamente Conexao Implicita ou
sequencial quantitativos sao quantitativo explicita
coletados primeiro




Exploratoria Sequencial: dados | Prioritariamente Conexao Implicita ou

sequencial qualitativos sdo qualitativo explicita
coletados primeiro
Transformativa Sequencial ou Igual ou nao

concomitante Conexao Explicita

Incorporada Sequencial ou Quantitativo ou | Incorporacao Implicita ou
Concomitante qualitativo explicita

Projeto Sequencial ou Quantitativo ou Integragao, Implicita ou
multifasico Concomitante qualitativo Conexao ou explicita

Incorporacdo

Fonte: Adaptado de Creswell e Clark (2013) e Creswell (2010)

A estratégia paralelo-convergente envolve a coleta simultanea dos dados qualitativos
e quantitativos, em fase unica, comparando os resultados na busca de convergéncias ou
diferencas. Essa estratégia visa utilizar as abordagens qualitativa e quantitativa
separadamente, buscando compensar as fragilidades de um método com as potencialidades do
outro, atribuindo-se peso igual as duas abordagens. A combinagdo, por integracdo, acontece
na fase de interpretagdo dos resultados, em que os achados dos dois bancos de dados, apos
analisados separadamente, sdo colocados lado a lado e discutidos. Os resultados quantitativos
podem ser apresentados primeiro e seguidos por depoimentos qualitativos que corroborem ou
contrariem tais achados, o que leva a resultados bem validados e substanciados (CRESWELL;
CLARK, 2013; CRESWELL, 2010).

A estratégia explanatoria sequencial ¢ caracterizada pela coleta e analise dos dados
quantitativos na primeira fase da pesquisa, cujos resultados conduzem a segunda fase,
secundaria e de menor valor, composta pela coleta e analise dos dados qualitativos. Assim, os
dados sao combinados por conexdo. Esta estratégia ¢ tipicamente utilizada para interpretar e
explicar resultados quantitativos e examinar mais detalhadamente resultados inesperados
provenientes dos dados quantitativos. Tem como principal fragilidade a maior extensdo de
tempo necessaria para o desenvolvimento das duas fases da pesquisa (CRESWELL; CLARK,
2013; CRESWELL, 2010).

Similar a esta abordagem, a estratégia exploratoria sequencial envolve coleta e
analise dos dados qualitativos na primeira fase, principal, seguida por coleta e andlise de
dados quantitativos, secundarios, na segunda fase. Os dados sdo combinados por conexao,
uma vez que a coleta dos dados quantitativos parte da analise dos dados qualitativos. Este
modelo pode ser aplicado quando o pesquisador tem interesse de testar elementos de uma

teoria resultante da fase qualitativa, para generalizar resultados qualitativos para diferentes

amostras, ou, ainda, desenvolver um instrumento para realiza¢do da pesquisa quantitativa. No
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entanto, assim como o modelo explanatdrio sequencial, tem como ponto fraco o maior tempo
necessario para realizacdo da pesquisa (CRESWELL; CLARK, 2013; CRESWELL, 2010).

O projeto transformativo ¢ guiado pelo uso de perspectiva teorica especifica, com
uma visao de mundo transformativa. Pode ser composto de duas fases (uma inicial -
quantitativa ou qualitativa - que orienta a fase seguinte, fazendo com que os dados sejam
conectados entre si) ou apresentar coleta de dados concomitante. O diferencial desta estratégia
¢ a perspectiva tedrica que guia todo o desenvolvimento do projeto: ¢ apresentada na
introducdo, orienta a definicdo do problema, da pergunta de pesquisa e objetivo, e visa
explorar determinado problema na andlise e interpretagdo dos resultados. A lente tedrica
adotada ¢ mais importante na orientacdo do projeto do que os proprios métodos isoladamente,
uma vez que se caracteriza por dar maior sensibilidade a coleta de dados, e por seus resultados
serem guiados a agdo, o que coloca a pesquisa de métodos mistos em uma estrutura
transformativa (CRESWELL; CLARK, 2013; CRESWELL, 2010).

O projeto incorporado apresenta um método principal (quantitativo ou qualitativo) e
um secundario, que serve de sustentagdo aos achados do primeiro. Com maior prioridade, o
primeiro método incorpora os achados do segundo, enriquecendo os achados principais. Esta
estratégia permite acrescentar um elemento qualitativo dentro de um projeto quantitativo, ou
incluir um elemento quantitativo dentro de um projeto qualitativo, sendo este elemento
suplementar, em ambos os casos, adicionado com o intuito de qualificar o projeto geral
(CRESWELL; CLARK, 2013; CRESWELL, 2010).

O Projeto multifasico ¢, por fim, a combinacdo dos elementos sequenciais €
simultaneos durante um periodo implementado para, por meio da investigacdo de multiplas
questdes, alcangar um objetivo central. Desse modo, diversos estudos, quantitativos e
qualitativos, sdo sequencialmente alinhados, de modo que o conhecimento aprendido em cada
fase leve ao desenho da fase seguinte (CRESWELL; CLARK, 2013).

Desse modo, ¢ possivel combinar sistematicamente coleta e analise de dados
quantitativos e qualitativos em um mesmo estudo, permitindo ao pesquisador associar dados
numéricos € narrativos em sua analise (INGHAM-BROOMFIELD, 2016). Neste estudo,
tendo em vista o problema de pesquisa e os objetivos do estudo, selecionou-se a estratégia
paralelo-convergente como a mais adequada para realizagdo da pesquisa métodos mistos.
Nesse sentido, o projeto quantitativo, que buscou avaliar a qualidade da transi¢cdo do cuidado
do hospital para o domicilio, foi integrado ao projeto qualitativo. Além disso, a distribuigao
do tempo foi concomitante, a atribui¢dao de peso foi igual, a combinagao foi por integragdo e a

teorizacdo foi implicita.
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3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em dois contextos: Hospital Universitario Polydoro Ernani de
Sdo Thiago (HU-UFSC), que ¢ vinculado a Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC),
e Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIJG). Destaca-se que as institui¢des ndo possuem
servico de desospitalizacao e nao estdo vinculadas a Servigo de Atencao Domiciliar. Cabe
ressaltar que na apresentacdo dos resultados desta pesquisa as institui¢des serdo apresentadas

aleatoriamente como instituigdo A ¢ B.

3.2.1 Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao Thiago

O HU-UFSC foi fundado em 1980 e, desde entdo, atende exclusivamente os usuarios
do SUS, sendo referéncia estadual para diversas patologias complexas de diferentes
especialidades, incluindo Acupuntura, Cabega e Pescogo, Cardiologia, Cirurgia Pléastica,
Cirurgia Geral, Endocrinologia, Proctologia, Dermatologia, Gastroenterologia, Hematologia,
Nefrologia, Hemoterapia, Ginecologia, Obstetricia, Mastologia, Neurologia, Oftalmologia,
Oncologia, Ortopedia e Traumatologia, Otorrinolaringologia, Pediatria, Pneumologia,
Reumatologia, Urologia, Videocirurgias, Cirurgia Vascular e Cirurgia Toracica (EBSERH,
2020).

O HU-UFSC possui um total de 308 leitos instalados, dos quais atualmente 238 estdo
ativos. Desde 2015, o HU-UFSC, por meio da Universidade Federal de Santa Catarina,
firmou contrato com a Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH), que assumiu
sua responsabilidade administrativa. Desde entdo a institui¢do ainda vem se reestruturando,
apos anos de déficits financeiros, dificuldades na manutengdo da estrutura fisica e
equipamentos, e racionalizacdo de investimentos no treinamento de recursos humanos
(EBSERH, 2020).

No que tange ao atendimento a saude da crianga, o atendimento ambulatorial do HU-
UFSC conta com as especialidades de endocrinologia, dermatologia, nutrologia, nutrigao,
gastroenterologia e homeopatia. O estudo foi realizado na unidade de internag@o pediatrica do
HU-UFSC, que conta com 20 leitos de internagdo, dos quais 15 estdo ativos, e atende criangas

de 29 dias a menores de 15 anos (EBSERH, 2020).

3.2.2 Hospital Infantil Joana de Gusmao
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O HIJG ¢ uma unidade de satde vinculada a Secretaria do Estado de Satude de Santa
Catarina (SES/SC). Situado em Florianopolis, capital do estado de Santa Catarina, atua como
polo de referéncia estadual nas especialidades de Cardiologia, Endocrinologia,
Gastroenterologia, Cabeca e Pescoco, Hebiatria, Infectologia, Nefrologia, Neonatologia,
Neurologia, Nutrologia, Oncohematologia, Queimadura, Pediatria Geral, Pneumologia,
Psiquiatria e Terapia Intensiva (HIJG, 2020).

A instituigdo tem como missdo prestar, de acordo com principios éticos e
humanizados, atendimento preventivo, curativo e social a criangas e adolescentes, bem como
formar e capacitar recursos humanos e incentivar a pesquisa clinica. Sua visdo ¢ permanecer
como centro de exceléncia e de referéncia para o estado de Santa Catarina (HIJG, 2020).

Em uma area de 22.000m?, o hospital possui 126 leitos de internagdo, conta com 840
funcionarios, e ¢ divido em 12 unidades: Unidade B, Unidade C, Unidade D, Unidade E,
Hospital Dia Cirtirgico, Unidade Bergario, Unidade Isolamento, Unidade Oncologia, Unidade
Ortopedia, Unidade Queimados, Unidade de Terapia Intensiva Geral, ¢ Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal. Em 2019, a instituicdo ofertou 7.406 atendimentos de emergéncia, 8.193
atendimentos ambulatoriais, ¢ 800 internagdes. A taxa de ocupagdo dos leitos foi de 75,64%,
apresentando uma média diaria de 93,18 pacientes, com média de permanéncia de 3,57 dias
(HIJG, 2020). A pesquisa foi desenvolvida nas unidades de internacdo Unidade B, Unidade C,
Unidade D, Unidade E, Unidade Berg¢ério, Unidade Oncologia, e Unidade Ortopedia.

3.3  ETAPA QUALITATIVA

Um estudo de natureza qualitativa ¢ utilizado quando se quer conhecer com maior
profundidade o objeto em estudo, com destaque a interpretacdo de processos, conceitos, €

significados do fenomeno (MINAYO, 2014; STRAUSS; CORBIN, 2008).

O método qualitativo € o que se aplica ao estudo da historia, das relagdes,
das representacdes, das crencas, das percepgoes e das opinides, produtos das
interpretagdes que os humanos fazem a respeito de como vivem, constroem
seus artefatos e a si mesmos, sentem e pensam (MINAYO, 2014, p.57).

Strauss e Corbin (2008) entendem que a pesquisa qualitativa visa a investigagao acerca
da vida das pessoas, suas experiéncias, comportamentos, emog¢des € sentimentos, € sobre

fendmenos sociais e culturais, resultados que ndo podem ser alcangados por meio de
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quantificagdo. Essa abordagem permite a valorizagdo das particularidades da realidade em que
acontece a investigagao (MINAYO, 2014).

Considerando-se a dinamicidade do contexto de estudo e o intuito de investigacao
sobre o significado do fendmeno para os sujeitos, foi realizada uma TFD com a finalidade de
desvelar a perspectiva dos participantes sobre a teméatica e de compreender o fendmeno sob
investigacdo (CHARMAZ, 2009).

A TFD foi apresentada pela primeira vez em 1967 pelos socidlogos norte-americanos
Anselm Strauss e Barney Glaser, no livro The discovery of Grounded Theory. O método
surgiu em um momento em que a pesquisa qualitativa perdia espago e credibilidade na
sociologia e o paradigma positivista imperava sobre os métodos cientificos (CHARMAZ,
2009). Esse referencial tedrico-metodoldgico originou-se a partir da parceria académica dos
dois autores, provenientes respectivamente da Escola de Chicago e da Universidade de
Columbia, unindo as tradigdes em abordagem qualitativa ancoradas no pragmatismo e
interacionismo de uma e a perspectiva positivista da outra (CHARMAZ, 2009; STRAUSS;
CORBIN, 2008). Os autores do método buscaram avancgar sobre a produgdo de compreensdes
abstratas e conceituais dos fenomenos estudados, indo além de analises descritivas
(CHARMAZ, 2009).

Apesar da complementariedade das diferentes escolas de pensamento sobre a
constru¢do do método naquele primeiro momento, o que inicialmente permitiu o
reconhecimento da TFD como método cientifico, os autores passaram a divergir sobre sua
evolucdo. Enquanto Glaser permaneceu fiel aos preceitos iniciais, Strauss estabeleceu parceria
com Juliet Corbin, e passou a defender a incorporagdo de estratégias de flexibilizacdo do
método, como a descri¢ao interpretativa dos resultados. Essa discordancia iniciou a origem
das diferentes vertentes do referencial: a primeira chamada TFD Cléssica ou Glaseriana, e a
segunda, TFD Estruturalista, Relativista ou Straussiana (CHARMAZ, 2009; STRAUSS;
CORBIN, 2008). Desde entdao, o método muito avangou ¢ modificou-se, € novos autores
foram desenvolvendo o referencial, a exemplo da utilizagdo da TFD sob a perspectiva
construtivista proposta por Kathy Charmaz (CHARMAZ, 2009).

A TFD busca a compreensdo do significado de um determinado evento, permitindo a
constru¢do de uma teoria substantiva sobre o fendmeno estudado. Este referencial
metodologico tende a oferecer um melhor entendimento e fornecer um guia importante para a
acdo, uma vez que procura compreender a realidade a partir da percepcao do sujeito. Busca
desenvolver uma teoria a partir de dados sistematicamente reunidos e analisados. Assim,

fundamentar conceitos em dados ¢ uma importante caracteristica deste referencial. Entretanto,
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aponta-se a importancia da criatividade do autor, que deve se manter aberto e flexivel as
multiplas possibilidades que surgem no desenvolver da pesquisa. Exige sensibilidade teorica
do pesquisador, para que este seja inserido no contexto com o minimo de ideias
preconcebidas, e, ainda, para que consiga atribuir significados aos dados, identificando as
informagdes relevantes ao estudo para avanco no conhecimento (STRAUSS; CORBIN,
2008).

Os métodos da TFD baseiam-se em diretrizes sistematicas, porém flexiveis, que
orientam coleta e analise dos dados, levando a construcdo de teorias fundamentadas nos
proprios dados, ou seja, os dados formam a base da propria teoria. Nesta pesquisa, foi adotada
a perspectiva construtivista da TFD com o objetivo de buscar a compreensao dos dados como
construgdes sociais a partir da interagcdo dos diferentes atores, a vida social como um processo
permeado de significados € o conhecimento como uma verdade provisoéria (ZOCCHE; LIMA,
2019).

Diferentemente dos autores que deram origem a TFD, que versam sobre a descoberta
da teoria a partir dos dados, a perspectiva construtivista do método sugere que as teorias
fundamentadas sao construidas por meio do envolvimento e interagdo do pesquisador com as
pessoas, perspectivas e praticas de pesquisa, uma vez que aquele contexto ¢ parte do mundo
que estuda. Nesse sentido, a teoria representa uma interpretacio do mundo estudado, e nao
uma representacao fiel dele (CHARMAZ, 2009).

Isso porque tanto participantes quanto pesquisadores levam ao estudo suas vivéncias e
suposicoes prévias e possuem diferentes visdes sobre o fenomeno investigado. Além disso, os
pesquisadores normalmente tém proximidade com a tematica de investigacdo e a bibliografia
a ela relacionada. Diante disso, cabe ao pesquisador manter-se reflexivo em relagdo as
influéncias que leva ao cenario de pesquisa € a maneira como percebe as revelagcdoes do
entrevistado. Todo pesquisador possui preconcepgdes que podem influenciar, mas nao
determinar, a compreensdo daquilo que observa. O pesquisador deve se concentrar em
permanecer aberto e receptivo a tudo o que vé e sente nas etapas iniciais da pesquisa,

permitindo que a teoria, desse modo, se construa a partir dos dados (CHARMAZ, 2009).

3.3.1 Participantes do estudo

Na etapa qualitativa do estudo, a coleta de dados foi iniciada por meio de entrevista

intensiva com os enfermeiros assistenciais da UIP do HU-UFSC e do HIJG, tendo em vista o

potencial de contribui¢do deste profissional nos processos de transi¢ao do cuidado a partir da
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internacdo hospitalar, que formaram o primeiro grupo amostral. Ressalta-se que estes
profissionais foram escolhidos para compor o primeiro grupo pela sua contribuicdo na
transi¢do e continuidade do cuidado evidenciadas na literatura (AUED et al., 2019; BAIRD et
al., 2016; COSTA et al., 2019; CURRAN; BRENEOL; VINE, 2020; RIBAS et al., 2018;
WEBER et al., 2017).

Seguindo a amostragem tedrica preconizada pela TFD, a pesquisa evoluiu para a
investigacdo com os profissionais da equipe multidisciplinar, compondo o segundo grupo
amostral. Em seguida, o terceiro grupo amostral foi composto pelos atores envolvidos no
contexto domiciliar, profissionais da atengdo especializada ambulatorial e familiares
cuidadores.

Foram convidados a participar profissionais que atuassem na institui¢do por no
minimo seis meses, com atuagdo direta no cuidado as criangcas com condigdes cronicas, ¢
responsaveis legais por criangas que convivessem com alguma condi¢do cronica. Foram
excluidos familiares com idade inferior a 18 anos e profissionais que estivessem de férias e
licencas de qualquer natureza.

Foram entrevistados 35 participantes, sendo 10 enfermeiros, cinco médicos, cinco
responsaveis legais por criancas com condi¢des cronicas, quatro nutricionistas, quatro
psicologos, trés fisioterapeutas, dois assistentes sociais € um fonoaudidlogo, divididos em trés
grupos amostrais. O primeiro grupo amostral foi formado por dez enfermeiros assistenciais. O
segundo grupo amostral foi composto por 14 profissionais da equipe multidisciplinar, que
atuavam diretamente na assisténcia ao paciente durante a sua internagdo. O terceiro grupo
amostral foi composto por 11 atores envolvidos nos cuidados com a crianga com condi¢do
cronica no contexto do domicilio, cinco responséaveis legais, cinco profissionais da equipe
ambulatorial especializada, e um gestor hospitalar.

Para garantir o anonimato dos participantes da pesquisa, estes foram identificados nos
depoimentos apresentados por pseudonimos, definidos a partir da letra G seguida do nimero
correspondente ao grupo amostral, associada a letra E acompanhada de um nimero referente a
sequéncia em que as entrevistas foram realizadas (ex: G1EI=primeiro participante do grupo

amostral), conforme detalhado no Quadro 9.

Quadro 9 - Apresentagao dos grupos amostrais e participantes que fizeram parte da etapa
qualitativa da pesquisa.

Grupo Numero de Participantes Identificacio da
amostral participantes Entrevista

1 10 10 enfermeiros assistenciais G1EO01, GIEOQ2...
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2 14 4 nutricionistas G2E01, G2EO02...
4 psicologos

2 fisioterapeutas

2 assistentes sociais
1 fonoaudiélogo

1 médico

3 11 5 responsaveis legais G3EO01, G3EO02...
4 médicos

1 fisioterapeuta

1 gestor hospitalar

Fonte: Elaborado pela autora (2020).

3.3.2 Coleta de dados

A entrevista intensiva € a principal técnica utilizada na TFD. A entrevista ¢ uma
conversa orientada e direcionada que permite uma analise detalhada sobre determinado topico
ou experiéncia, representando um método util para investigacdo interpretativa. O
detalhamento e profundidade da entrevista intensiva possibilita a interpretagdo da
compreensdo do sujeito sobre a sua propria experiéncia, buscando extrair perspectivas sobre
seu mundo subjetivo (CHARMAZ, 2009).

Desse modo, na TFD as perguntas feitas pelo entrevistador devem ser abertas e
amplas, e incitar a reflexdo do participante sobre suas experiéncias. O entrevistador deve
posicionar-se de modo interessado, atento e sensivel, de modo a ouvir com atengdo e
incentivar o participante a responder. Isso porque, por muitas vezes envolver temas intimos e
normalmente evitados, as perguntas do pesquisador devem estimular o participante a articular
e expressar suas proprias intengdes e significados. Ainda, por se tratar de uma técnica flexivel
e emergente, a entrevista pode ser direcionada segundo ideias e topicos que emergirem dessa
interagdo, orientando a conducdo feita pelo pesquisador (CHARMAZ, 2009). Os dados da
etapa qualitativa da pesquisa foram coletados por meio de entrevistas intensivas, gravadas e
transcritas em sua integralidade, sendo posteriormente codificadas para andlise segundo a
abordagem 182(APENDICE A).

A coleta de dados na etapa qualitativa do estudo aconteceu de margo a setembro de
2019. Os participantes foram abordados na instituicdo hospitalar, apresentados aos objetivos
da pesquisa e convidados a integrad-la. As entrevistas foram conduzidas pela autora, e
aconteceram em um ambiente reservado dentro da prépria instituicdo, em momento oportuno

aos participantes.
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As entrevistas foram gravadas em dispositivo eletronico de 4udio, e tiveram duragdo
média de 24 minutos (DP=14,7), totalizando 14 horas e seis minutos de gravac¢ao. Os arquivos
de audio foram transcritos integralmente para posterior andlise, gerando um total de 253
paginas de transcricdo. Cabe ressaltar que a coleta de dados foi realizada segundo a
amostragem tedrica preconizada pela TFD, conforme apresentado com maior detalhamento a
seguir. Assim, cada entrevista foi iniciada apenas apds a andlise da anterior. O encerramento
da etapa de coleta de dados foi orientado pela saturacao tedrica. A saturagdo teorica dos dados
acontece quando a coleta de novos dados nao desperta novos insights tedéricos nem indica
novas propriedades das categorias j& existentes. E importante salientar que, diferente da
saturacdo qualitativa normalmente presente nos estudos desta natureza, a saturagao teorica vai

além da repeticdo continua dos dados desvelados pelos participantes (CHARMAZ, 2009).

3.3.3 Analise de dados

Na TFD, a analise ¢ a coleta de dados acontecem simultaneamente, configurando o
chamado processo de analise comparativa constante. Assim, desde o inicio da coleta o
pesquisador ja inicia o processo de separar, classificar e sintetizar os dados por meio da
codificacdo qualitativa, orientando a coleta de dados subsequente (CHARMAZ, 2009;
STRAUSS; CORBIN, 2008).

Nesse sentido, a técnica de amostragem preconizada € a amostragem tedrica, descrita
como o principal poder desse referencial, que depende dos métodos comparativos constantes
para acontecer (CHARMAZ, 2009). Em vez de predeterminada, a amostragem se desenvolve
durante o processo, no qual a anélise e interpretacdo do material conduzem a novas etapas da
pesquisa, buscando refinar as categorias da teoria emergente. Ou seja, quando surgem novas
questdes nas categorias em desenvolvimento, buscam-se novos dados que possam preencher
essas lacunas conceituais existentes de acordo com as indicagdes que vao surgindo, fazendo
da TFD um método aberto, ainda que orientado (CHARMAZ, 2009; STRAUSS; CORBIN,
2008). Assim, entende-se que o trabalho final consiste em uma construcio (CHARMAZ,
2009).

O objetivo da amostragem teorica ¢ a obtengdo de dados que expliquem os conceitos
em construgdo e/ou as categorias existentes (CHARMAZ, 2009). A amostragem torna-se cada
vez mais especifica a medida que o pesquisador vai sendo dirigido pela teoria evolutiva. No
inicio da pesquisa, o pesquisador busca gerar o0 maximo de categorias possiveis e, a0 passo

que avanca em suas analises, vai se preocupando com o desenvolvimento, densificacdo e
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saturacdo dessas categorias (CHARMAZ, 2009; STRAUSS; CORBIN, 2008). Nesse processo
vao sendo construidas categorias cada vez mais completas e robustas, sendo possivel a
interpretagdo da relacao entre elas. Para alcangar seu proposito, ¢ possivel que o pesquisador
retorne a participantes ja entrevistados, buscando saber mais sobre experiéncias nao
questionadas inicialmente. Por esse motivo, a TFD ¢ considerada método abdutivo, uma vez
que considera todas as possiveis explicacdes teoricas sobre os dados, e indutivo, ja que usa a
amostragem tedrica para seguimento na direcdo dos objetivos emergentes (CHARMAZ,
2009).

O processo de codificagdo implica em associar marcadores representativos a
segmentos de dados, atribuindo-lhes nomeacdes concisas que indiquem de que trata cada
segmento, classificando-os e permitindo a comparagdo posterior entre eles. Assim, a partir
dessa estrutura analitica construir-se-4 a teoria. Em outras palavras, a codificagdo ¢ o elo entre
a coleta de dados e a teoria que ird explica-los (CHARMAZ, 2009).

Segundo a abordagem construtivista da TFD, os dados sdo codificados em duas fases:
codificagdo inicial e focalizada. A codificacio inicial ¢ a etapa formada pela estratégia de
codificagdo palavra por palavra, linha a linha ou incidente por incidente, que incentiva o
pesquisador a analisar cuidadosa e detalhadamente seus dados. A codificagdo por palavra,
linha ou incidente ajuda o pesquisador a estranhar o que lhe ¢ comum e a ver o que lhe ¢
conhecido sob uma nova perspectiva, fazendo-o conceituar suas ideias desde o inicio da
pesquisa. Esse processo direciona as etapas de coleta de dados seguintes. Por esse motivo diz-
se que os codigos iniciais sdo provisorios, comparativos ¢ fundamentados nos dados. Esse
momento da pesquisa exige que o pesquisador esteja aberto a todas as possibilidades tedricas
que possam ser indicadas pelos dados, permitindo identificar o que os participantes da
pesquisa reconhecem como realmente relevante (CHARMAZ, 2009), como exemplificado na

Figura 2.

Figura 2 - Fragmentos da codifica¢do inicial realizada no software NVivo® 10.
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Na codificacao focalizada, os codigos iniciais mais significativos sdo contrastados e

comparados entre si, desenvolvendo-se as categorias que mais se destacaram. Essa segunda

etapa apresenta os codigos mais direcionados e permite analisar minuciosamente grandes

montantes de dados. Com os cdodigos focais, o pesquisador alcanga suas preconcepgoes sobre

o topico investigado (CHARMAZ, 2009), conforme a Figura 3.

Figura 3 - Fragmentos da codificacdo focalizada realizada no sofiware NVivo® 10.
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Cabe ressaltar que na etapa de analise dos dados qualitativos, utilizou-se do sofiware
Nvivo® versdo 10 para processamento e organizacdo dos dados. O uso de sofiwares para
auxilio no processo de analise de dados tem se tornado cada vez mais comum na pesquisa
qualitativa, incluindo a TFD. A disseminagdo do uso destas ferramentas se deve ao seu
potencial de contribui¢do na organiza¢do dos dados de diferentes naturezas, como &audios,
entrevistas transcritas, memorandos, fotografias, artigos, entre outros, especialmente em
pesquisas robustas (KLOCK et al., 2019). Contudo, apesar da contribui¢do dos softwares, seu
uso limita-se ao processamento e organizacdo de dados, e sua andlise fica a cargo da postura
critica e reflexiva do pesquisador.

Durante todo o processo de coleta e analise dos dados na TFD ¢ recomendado que os
autores fagam anotagdes analiticas informais preliminares sobre seus dados, ou sobre qualquer
ideia, pensamento e interpretacdo que lhes ocorra sobre eles. Esse registro ¢ importante para
auxiliar o pesquisador no desenvolvimento das suas andlises, chamadas memorandos
(CHARMAZ, 2009; STRAUSS; CORBIN, 2008).

A redagdo de memorandos permite o registro ¢ conexao de ideias do pesquisador que
auxiliam no processo de formulagdo de hipoteses. Trata-se de suposicdes provisorias do
pesquisador sobre o que esta acontecendo com os dados, que levam a questionamentos que
ainda ndo podem ser respondidos, mas que auxiliam a direcionar as etapas seguintes da
pesquisa (SOUSA et al., 2019).

Esses memorandos, desenvolvidos ao longo de toda a pesquisa, projetam, registram e
detalham a principal fase de analise dos dados e sdo considerados ferramenta primordial da
TFD. A redagado sucessiva de memorandos durante a fase de coleta e analise de dados mantém
o pesquisador envolvido com seus dados e o ajuda a elevar seu nivel de abstracdo. A reflexao
gerada durante o ato da escrita permite o surgimento de novas ideias, insights teoricos, e
direcdes para a coleta adicional de dados, estando diretamente relacionada a amostragem
teorica (CHARMAZ, 2009; STRAUSS; CORBIN, 2008). Alguns exemplos dos memorandos

gerados ao longo da pesquisa estdo apresentados no Quadro 10.

Quadro 10 - Exemplos de memorandos desenvolvidos ao longo da pesquisa.

Memorando 5 — Grupo amostral 1, enfermeiros

Em uma articulacdo integrada com a equipe multidisciplinar, em que o enfermeiro se
posiciona e ¢ reconhecido como o carro chefe, este profissional consegue fazer as orientagdes
adequadas das familias com relagdo ao manejo do paciente cronico e cuidados com os
dispositivos e equipamentos. Entende que a articulacdo adequada com a APS ¢ benéfica para
0 paciente crOnico, porém reflete que as novas internacdes desse paciente ndo podem ser
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completamente evitadas, devido a evolucdo fisiologica das condi¢des.

Memorando 6 — Grupo amostral 1, enfermeiros

A transicao do cuidado comeca desde a admissdo do paciente na unidade de internagdo, com a
elaboragdo do historico de enfermagem, parte do Processo de Enfermagem realizado pelo
enfermeiro para todos os pacientes. Os enfermeiros preocupam-se com a transicdo do
cuidado, especialmente no que diz respeito ao preparo para a alta, parte inicial da transi¢cao do
cuidado. A pratica esta presente na atuagdo dos enfermeiros, embora alguns deles nao
reconhecam seu conceito.

Memorando 7 — Grupo amostral 1, enfermeiros

Os enfermeiros preocupam-se com a transi¢ao do cuidado, realizando acgdes de planejamento
para a alta desde o inicio da internagdo, tendo a SAE como importante ferramenta de
orientagdo desse processo. Revelam, ainda, a contribuicdo de outros profissionais no que
tange a comunica¢do com o outro ponto da rede ou o acompanhamento ambulatorial. Assim,
todos os profissionais estao envolvidos nas diferentes etapas da ponte de transi¢ao do cuidado.
No entanto, em algum ponto essa transi¢do ainda ndo esta sendo efetiva, pois percebe-se a
ruptura da continuidade do cuidado. O que pode ser melhorado?

Memorando 10 — Grupo amostral 2, equipe multiprofissional

As criangas com condi¢des cronicas tém acesso € mantém acompanhamento na APS, mas nao
¢ percebida resolutividade suficiente. O trabalho entre a equipe multidisciplinar acontece de
forma integrada com todos os profissionais e todos se esforcam para fazer a ponte. Nessa
atuacdo integrada, o enfermeiro € elo, o responsavel por identificar as demandas e fazer o
canal de comunicagdo entre os pacientes e demais profissionais da equipe. Contudo, percebe
que o enfermeiro tem dificuldade em discutir as agdes, e atribui isso a alta demanda da
assisténcia para esse profissional.

Memorando 11 — Grupo amostral 2, equipe multiprofissional

Os profissionais reforcam a importancia dos agentes envolvidos no contexto domiciliar para a
promogdo da continuidade do cuidado. Dentre estes agentes, destaca-se a importancia de
atuacdo conjunta e articulada da familia cuidadora, aten¢do primaria resolutiva, e atengdo
especializada. O que acontece quando o paciente esta em casa? Como a crianga ¢ cuidada?

Memorando 20 — Grupo amostral 3, contexto domiciliar

A satde da crian¢a com condigdes cronicas se assemelha a um carrossel, em que as pegas que
o compdem representam as partes do brinquedo. A escada do carrossel, ou seja, por onde
ocorrem o embarque ¢ inicio do passeio, representa o diagnostico da condigdo cronica. O eixo
vertical central, que liga o paciente ao carrossel, ¢ a doenga. Os cavalos sdo ligados ao eixo
central por bracos hidraulicos, gerando os movimentos de sobe e desce que representam as
agudizacdes. Para que o carrossel gire, ¢ necessario um motor, que sao os servigos integrados
em uma rede estruturada. No momento em que alguma fung¢ao motora para de funcionar, ha a
fragmentacdo do cuidado.

Memorando 21 — Grupo amostral 3, contexto domiciliar

A trajetoria de saude da crianga com condi¢do cronica ao longo do tempo se da de forma
circular, uma vez que a crianga estd conectada a um eixo central, a condi¢do cronica,
exercendo uma forga centripeta, como em um carrossel. O embarque neste carrossel acontece
no momento do diagndstico. A crianga permanece no brinquedo enquanto durar a condigao ou
até o obito. As agudizagdes sdo como o movimento de sobe e desce dos cavalos de madeira. A
fragmentacao do cuidado leva a interrupcao deste passeio. Quando o paciente transita entre
todos os servigos de saude de que necessita, com transicdo do cuidado adequada, o passeio
flui e o paciente experiencia a continuidade do cuidado. Assim como o carrossel € parte de um
parque de diversdes com muitas atragdes, o convivio com a condic¢do cronica ¢ uma das faces
da vida da crianca e familia. Por vezes, estar neste brinquedo os impede de explorar os
demais, representando o impacto da condi¢do cronica na vida da crianca e familia, a
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| sobrecarga do cuidador e diminuigio da qualidade de vida.
Fonte: Elaborado pela autora (2020).

Além dos memorandos, outra ferramenta analitica utilizada durante a analise
comparativa constante foram os diagramas. Diagramas sao representagdes graficas dos dados,
também considerados memorandos visuais, elaborados ao longo do processo de coleta e
analise dos dados, que favorecem o processo de comparacdo (SOUSA et al., 2019). Um
exemplo de diagrama elaborado no processo de anélise dos dados esta representado na Figura

4.

Figura 4 - Exemplo de diagrama elaborado na anélise dos dados.
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Fonte: Elaborado pela autora (2020).

3.3.4 Validacio da teoria substantiva

Ap6s a finalizagdo do processo de andlise de dados qualitativos, o modelo tedrico
representativo da teoria substantiva foi submetido a um processo de validagdo. A validacao
dos dados caracteriza-se como uma verificagdo ou ratificagao da teoria. Na TFD, para garantir
a pertinéncia da teoria substantiva, € necessario garantir que haja aplicabilidade, ou seja, que
ela represente de fato o fenomeno investigado. Para isso, os dados sdo submetidos ao processo

de validagao para certificar que o modelo preserva os significados atribuidos pelos autores, ao
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passo que atinge niveis conceituais mais elevados. Nesse processo ¢ possivel que alteragdes
sejam feitas sobre o modelo tedrico, podendo haver acréscimos e substituicdes dos elementos
que o compdem (LACERDA et al., 2019).

Na etapa de validacdo da teoria substantiva, foram adotados os critérios de
credibilidade, originalidade, ressonancia e utilidade (CHARMAZ, 2009). A credibilidade
esta relacionada a relevancia dos dados e no seu sentido para os atores envolvidos no contexto
analisado. A originalidade busca uma nova conceituacdo sobre problemas ja estabelecidos,
oferecendo novos insights sobre o fendmeno. A ressonancia depende do sentido que a teoria
substantiva faz para aqueles que estdo afastados do contexto do estudo, indo além da
experiéncia dos participantes da pesquisa. A utilidade diz respeito a aplicacdo da teoria e a
contribuicdo do conhecimento a pratica (CHARMAZ, 2009; CHARMAZ; THORNBERG,
2020). Quanto maiores forem a credibilidade e originalidade do estudo, maiores serdo a
ressonancia e a utilidade (CHARMAZ, 2009).

Para realizar esta etapa da TFD, o modelo tedrico foi submetido a validagdo por
profissionais especialistas no método e no tema do estudo e participantes da pesquisa. O
grupo foi formado por seis especialistas. A validagao aconteceu de maneira remota no més de
julho de 2020. Os participantes foram convidados por e-mail a participar da etapa de
validagdo. Em caso de aceite, foram enviados o instrumento de validagdo e um /ink contendo
as perguntas a serem respondidas por meio de questionario online (APENDICE C). Ao
validarem os dados, os participantes desta etapa revelaram reconhecerem-se no modelo
apresentado, sugeriram mudancas pontuais nos titulos de algumas categorias e subcategorias,
e destacaram o modelo como de fécil interpretacdo, a abrangéncia da teoria e a possibilidade

de aplicacdo em outros cenarios.

34 ABORDAGEM QUANTITATIVA

A pesquisa quantitativa permite a dissociacao entre o pesquisador e objeto ou contexto
investigado e visa a generalizagdo do conhecimento construido a uma populacdo que seja
representada pela amostra investigada (CRESWELL, 2010; POLIT; BECK, 2011). No que
tange a etapa quantitativa da pesquisa, foi realizado um estudo de corte transversal,
caracterizado por contemplar todos os fendmenos estudados em uma coleta de dados
delimitada em determinado ponto temporal (POLIT; BECK, 2011).

Para esta etapa da pesquisa, foram utilizados um questionario de caracterizacao dos

participantes e o instrumento Care Transitions Measure® (CTM). O instrumento de



93

caracterizacdo dos participantes incluia as variaveis categoricas: vinculo do respondente com
a crianca; sexo; municipio de residéncia; e capitulo CID 10 da doencga cronica. As varidveis
continuas foram: idade do paciente (anos completos); nimero de internagdes nos ultimos 12
meses (internagdes); dias de internacao (dias), e tempo de diagnostico da condicao cronica
(anos completos).

O CTM ¢ um instrumento desenvolvido em 2002, nos Estados Unidos, com o objetivo
avaliar a qualidade da Transi¢ao do Cuidado entre os diferentes servicos de atencao a saude
segundo a perspectiva do paciente (ANEXO B). O CTM pode servir para preencher uma
lacuna importante na avaliacdo do desempenho dos sistemas de saude, medindo a qualidade
do atendimento prestado em todos os ambientes (COLEMAN et al., 2002).

O CTM possui duas versoes. A primeira ¢ formada por 15 afirmag¢des (CTM-15) e a
segunda, resumida, por trés afirmacdes (CTM-3). O instrumento, em suas duas versdes,
completa (CTM-15) e reduzida (CTM-3), foi traduzido e validado para a realidade brasileira
em 2016, sendo asseguradas suas propriedades psicométricas. A versdo resumida, CTM-3, ¢
indicada em casos de populagdes maiores, ja que no processo de validacdo apresentou um
coeficiente alfa de Crombach inferior ao ideal. Cabe ressaltar que o coeficiente alfa de
Crombach ¢ influenciado pelo nimero de itens do instrumento (reduzido no caso do CTM-3),
limita¢do que pode ser compensada com o aumento do tamanho da amostra (ACOSTA, 2016;
ACOSTA et al., 2017). Além da validacdo para a realidade brasileira, 0 CTM-15 possui
versoes nos idiomas arabe, chinés, francés, hebreu, japonés, malaio, russo, espanhol e sueco, e
o CTM-3 esta validado nos idiomas francés, francés canadense, hindi, italiano e espanhol
(THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2020).

Os itens do instrumento CTM-15 Brasil sdo divididos em quatro dimensdes ou fatores:
preparagdo para autogerenciamento, entendimento sobre medicagdes, preferéncias

asseguradas, e plano de cuidados, conforme apresentado no Quadro 11 (ACOSTA, 2016).

Quadro 11 — Fatrores do instrumento Care Transitions Measure®.

Fator Itens do Definicao
instrumento
Fator 1 - 4 Teve informagdes que precisava para autocuidado
Preparagao para 5 Entende claramente como cuidar da satde
autogerenciamento 6 Entende sinais de alerta e sintomas
8 Compreende o que melhora ou piora sua condigdo de
saude

9 Compreende o que ¢ de sua responsabilidade

10 Sente-se seguro de que sabe o que fazer

11 Sente-se seguro de que consegue fazer o que € necessario
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Fator 2 - 13 Entende o motivo de tomar os medicamentos
Entendimento 14 Entende como tomar os medicamentos
sobre medicagdes 15 Entende os efeitos colaterais dos medicamentos
Fator 3 - 1 Concordou com a equipe de saude sobre objetivos para
Preferéncias sua saude e como eles seriam alcang¢ados
asseguradas 2 Preferéncias consideradas para decidir as necessidades de
saude
3 Preferéncias consideradas para decidir onde as
necessidades de saude sdo atendidas
Fator 4 - Plano de 7 Recebeu um plano escrito de cuidados
cuidado 12 Recebeu uma lista escrita das consultas ou exames

Fonte: Elaborado pela autora (2020).

Conforme recomendado pelos autores (ACOSTA et al.,, 2017), o instrumento foi
aplicado, via telefone, ao responsavel legal da crianca que recebeu alta da unidade de
internagdo, em um periodo de sete a 30 dias apds a alta hospitalar. E oportuno esclarecer que
o instrumento pode ser aplicado diretamente ao paciente ou ao familiar/cuidador. Em estudo
previamente desenvolvido em um hospital no Sul do Brasil, ndo foi evidenciada diferenga
estatisticamente significante entre as médias da qualidade da transi¢do do cuidado a partir de
respostas de pacientes e cuidadores (ACOSTA et al., 2020), respaldando seu uso nesta
pesquisa com os responsaveis legais de criangas com condigdes cronicas

As alternativas de resposta do instrumento sdo do tipo Likert, com cinco opg¢des de
resposta: Discordo muito (1 ponto); Discordo (2 pontos); Concordo (3 pontos); Concordo
muito (4 pontos). A quinta op¢do, no entanto, Nao sei/ndo me lembro/ndo se aplica (0
pontos), ndo entra na contagem do escore, sendo analisada separadamente. Além disso, esta
alternativa ndo deve ser apresentada ao respondente inicialmente, devendo ser oferecida em
casos em que fique claro ao entrevistador que as quatro primeiras opgdes de respostas nao se
adaptam a pergunta. O escore ¢ calculado pela soma dos valores referentes as respostas
dividida pelo nimero de questoes respondidas. O escore obtido deve ser transformado, entdo,
em uma escala linear que varia de zero a 100, em que, quanto maiores os valores, mais
estruturados sdo os fluxos de transi¢ao do cuidado, por meio da féormula: [(escore-1)/3]*100

(COLEMAN et al., 2002; THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2020).

3.4.1 Participantes do estudo

Na etapa quantitativa do estudo, os participantes foram os responsaveis legais pelas

criangcas com doengas cronicas que tenham sido hospitalizadas na Unidade de Internacao
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Pediatrica (UIP) do HU-UFSC e no HIJG. Foram incluidos responsaveis legais de pacientes
internados com doencas cronicas, de até 9 anos (120 meses incompletos), seguindo a
defini¢ao da PNAISC para criangas. Foram excluidos da amostra pacientes com menos de 29
dias, que tenham sido encaminhados a outras instituigdes ou outras unidades dentro da mesma
instituicdo (ou seja, ndo receberam alta para casa a partir da unidade de internagdo
investigada), e aqueles que, no momento do contato telefonico, tivessem ido a dbito ou
tivessem sido reospitalizados.

Para a definicdo das doengas crdnicas a serem consideradas, foi utilizada a relacdo
compilada por Moura e colaboradores (2017), em estudo que buscou estimar a magnitude das
hospitalizagdes por condi¢cdes cronicas de criancas e adolescentes menores de 18 anos no
Brasil. Para construir esta relacao, os autores basearam-se na Classificagdo Internacional de
Doengas (CID-10), em estudo de coorte que buscou identificar a tendéncia de mortes por
doengas cronicas em criangas nos Estados Unidos (FEUDTNER et al., 2001) e na opinido de

especialistas (Quadro 12).

Quadro 12 — Codigos das doencas cronicas a serem incluidas no estudo segundo a
Classificacdo Internacional de Doengas.

Capitulo Categoria Codigo
Algumas doengas | Doenga pelo virus da imunodeficiéncia | B20-B24
infecciosas e parasitarias | humana (HIV)

Neoplasias Neoplasias C00-D48
Doengas do sangue e dos | Anemia devida a transtornos enzimaticos D55
orgdos hematopoéticos e | Talassemia D56
alguns transtornos | Transtornos falciformes D57
imunitarios Outras anemias hemoliticas hereditérias D58
Anemia hemolitica adquirida D59
Deficiéncias imunitdrias combinadas D81

Imunodeficiéncia associada com outros | D82
defeitos maiores

Imunodeficiéncia comum variavel D83
Doengas endocrinas, | Disturbios do metabolismo de aminodcidos | E70-E72
nutricionais e | Disturbios do metabolismo de carboidratos | E73-E74
metabolicas Disturbios do metabolismo de lipideos E75

Combinag¢ao de desordens metabolicas E76-E78

Fibrose cistica E84
Transtornos mentais e | Retardo mental F70-F79
comportamentais Transtornos do desenvolvimento | F80-F89

psicologico

Transtornos hipercinéticos F90
Doengas do sistema | Esclerose multipla G35
nervoso Outras  desmielinizacdes  disseminadas | G36

agudas
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Outras doengas desmielinizantes do | G37
sistema nervoso central
Epilepsia G40
Paralisia cerebral e outras sindromes | G80-G83
paraliticas
Doengas do aparelho | Cardiopatias 142-143
circulatorio Outros transtornos de condug¢ao 145-149
Doencas do aparelho | Bronquites; Enfisema; Outras doengas | J40-J44
respiratorio pulmonares obstrutivas cronicas
Asma; Estado de mal asmatico J45-J46
Bronquectasia J47
Doengas do aparelho | Doenga de Crohn (enterite regional) K50
digestivo Colite ulcerativa K51
Outras gastroenterites e colites ndo- | K52
infecciosas
Doengas do figado (exceto doenga | K71-K77
alcodlica do figado)
Doengas do aparelho | Insuficiéncia renal N17-N19
geniturindrio
Malformagoes Malformagdes congénitas do sistema | Q00-Q07
congénitas, nervoso
deformidades e | Malformagdes congénitas do aparelho | Q20-Q28
anomalias circulatorio
cromossomicas Malformagdes congénitas do aparelho | Q30-Q34
respiratdrio
Malformagdes congénitas do aparelho | Q39-Q40; Q42-Q43
digestivo
Auséncia, atresia e estenose congénita do | Q41
intestino delgado
Malformagdes congénitas do aparelho | Q60-Q64
urindrio
Malformagdes congénitas do sistema | Q79.0-Q79.4
osteomuscular ndo classificadas em outra
parte
Anomalias cromossdmicas nao | Q90-Q99

classificadas em outra parte

Fonte: Adaptado de Moura e colaboradores (2017).

O célculo da amostra foi realizado considerando um nivel de confianga de 95%, uma

margem de erro de 4 pontos, uma média de 74,7, e desvio padrao de 17,1 pontos, de acordo

com estudo realizado anteriormente no pais utilizando o CTM-15 Brasil (WEBER, 2018).

Considerando-se que o

instrumento seria aplicado em duas

instituigdes distintas,

representando duas categorias de variaveis dicotdmicas, o tamanho minimo da amostra foi de

156 participantes, 78 em cada grupo. Para este calculo, foram considerados poder de 80% e

nivel de significancia de 5%. Esse calculo foi realizado acrescentando 5% para possiveis
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perdas e recusas. Os calculos amostrais foram realizados utilizando o programa Winpepi,

versao 11.65.

3.4.2 Coleta de dados

A coleta de dados da etapa quantitativa do estudo foi realizada de fevereiro a setembro
de 2019, pela autora com auxilio de uma bolsista de iniciacdo cientifica, apods
acompanhamento e supervisdo da doutoranda. Os participantes foram abordados durante a
internacdo hospitalar, sendo nesse momento apresentados aos objetivos da pesquisa e
convidados a integrd-la. Em caso de aceite, era solicitada a assinatura do TCLE pelo
responsavel legal. Nesse momento, também foi aplicado o instrumento de caracterizacdo dos
participantes, incluindo o registro do contato telefonico para seguimento da coleta de dados
em momento posterior (APENDICE B). As visitas aos hospitais aconteciam
sistematicamente, trés vezes na semana, em dias intercalados, durante todo o periodo de
coleta de dados, de modo convidar a participar da pesquisa 0 maximo de pacientes.

Seguindo as recomendagdes de aplicagdo do CTM-15 Brasil, as ligagdes para
aplicagdo do instrumento foram realizadas de sete a 30 dias apos a alta hospitalar. Dos 395
participantes que aceitaram integrar o estudo, 133 ndo apresentaram nenhuma condi¢do
cronica conhecida, e outros 55 estavam fora da faixa de idade preconizada neste estudo (um
més a nove anos). Destes, 35 ndo responderam ao contato telefonico. Outros cinco pacientes
foram excluidos da pesquisa: dois foram transferidos para outra instituicdo, um foi a ébito no
periodo entre o convite para participar da pesquisa e a ligacdo telefonica, um foi
reospitalizado, e um recusou-se a continuar a pesquisa. Desse modo, 167 participantes foram

incluidos na pesquisa quantitativa.

3.4.3 Analise de dados

Os dados da etapa quantitativa foram tabulados em uma planilha do sofiware Excel® e
depois transferidos para o programa Statistical Package for the Social Science (SPSS) versao
20. A caracteriza¢do da amostra foi analisada por meio de estatistica descritiva. As variaveis
categoricas sdao apresentadas por meio de frequéncia absoluta e relativa, e as variaveis
continuas por meio de medidas tendéncia central e de dispersao (média, minima, méaxima,

mediana e desvio padrio).
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A andlise da qualidade da transicdo do cuidado, realizada por meio da aplicacdo do
CTM-15 Brasil, aconteceu conforme orientado pelos autores do instrumento (COLEMAN et
al., 2002; THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2020). O escore obtido pela soma dos
valores referentes as respostas dividido pelo nimero de questdes respondidas por cada
participante foi transformado, entdo, em uma escala linear que varia de zero a 100, em que
quanto maiores os valores, mais estruturados sao os fluxos de transi¢do do cuidado, por meio
da foérmula: [(escore-1)/3]*100. Apds isso, calculou-se a média da escala linear entre todos os
participantes, indicando, assim, o nivel de avalia¢ao da transicdo do cuidado naquele contexto
(COLEMAN et al., 2002; THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2020).

Apos isso, a média da pontuacdo do CTM-15 Brasil foi testada frente as variaveis
independentes: municipio de residéncia, idade e sexo da crianga, nimero de internagdes nos
ultimos 12 meses, dias de internagdo, capitulo CID 10 da doenga cronica e tempo de
diagnoéstico da doenga. Os dados quantitativos foram analisados por meio de estatistica
descritiva e inferencial no programa Statistical Package for the Social Science (SPSS) versao
20, sendo aplicados os testes 7-Student e Analise de Variancia (ANOVA). Foi considerado o
nivel de significancia de 95% (p<0,05).

3.5 INTEGRACAO DOS DADOS

A combina¢do dos dados derivados das duas etapas de pesquisa, quantitativa e
qualitativa, foi realizada ao final da coleta de dados de ambas as pesquisas. A etapa qualitativa
desta pesquisa buscou compreender o significado da continuidade do cuidado de criangas com
condigdes cronicas a partir da transicdo do cuidado do hospital para o domicilio. Na fase
quantitativa, por sua vez, foi aplicado o CTM-15 Brasil, um instrumento de coleta de dados
que tem por objetivo avaliar a qualidade da transicdo do cuidado apds a alta hospitalar para o
domicilio. Ou seja, uma etapa no continuo de cuidados dos pacientes com condigdes cronicas
na RAS.

A etapa quantitativa foi composta por um estudo transversal, avaliando a transi¢dao do
cuidado, enquanto a etapa qualitativa lancou mao de uma TFD, um método de pesquisa com
maior potencial de aprofundamento tedrico. A estratégia de integracdo para combinagdo dos
dados foi adotada por entender-se que os dados quantitativos e qualitativos apresentam pesos
semelhantes. Com isso, ao serem integrados, dados quantitativos e qualitativos fortalecem-se

muruamente (Figura 5).
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Figura 5 - Diagrama dos procedimentos para integracao dos dados.
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Fonte: Elaborado pela autora (2020).

3.6 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa seguiu os preceitos éticos preconizados pela Resolugdo 466/2012, que
apresenta diretrizes ¢ normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos
(BRASIL, 2012). Apos autorizagdo prévia de ambas as instituicoes, HU-UFSC e HIJG, o
projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
(CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) via Plataforma Brasil, aprovado
sob o Parecer 3.063.726, e Certificado de Apresentacdo para Apreciagdo Etica (CAAE) n°
02730018.7.0000.0121 (ANEXO C).

Para realizacdo das entrevistas e aplicagdo dos instrumentos de coleta de dados, todos
os participantes foram informados sobre os objetivos da pesquisa e convidados a integra-la.
Diante de resposta positiva, foi apresentado o TCLE para leitura e assinatura em duas vias.
Além disso, os participantes foram informados sobre a possibilidade de reconsiderar sua
participagdo na pesquisa a qualquer momento, sendo informados os dados de contato da
pesquisadora principal para isso, ou quaisquer duvidas posteriores que pudessem surgir.

Os arquivos de audio provenientes das entrevistas, os documentos com seu conteudo

transcrito, bem como os instrumentos de coleta dos dados quantitativos serdo armazenados em
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local seguro e serdo completamente destruidos ao final do periodo de cinco anos, contados a
partir da data da coleta de dados.

Buscando garantir o anonimato dos participantes, os depoimentos incluidos neste
trabalho estao identificados com um pseudonimo formado pela letra G seguida de um nimero
correspondente ao grupo amostral do participante, acrescido pela letra E e um namero

indicando a ordem de realizacao da entrevista (G101, G102, G203...).

3.7 DOUTORADO SANDUICHE

O Doutorado Sanduiche aconteceu de janeiro a mar¢o de 2020 na School of Nursing
da University of British Columbia, campus Okanagan (UBCO), Canadéa, sendo supervisionado
pela professora Dra. Nelly D. Oelke. A University of British Columbia (UBC) ¢ um
importante nucleo de ensino, aprendizagem e pesquisa, e estd classificada entre as 20
melhores universidades publicas do mundo (ACADEMIC RANKING OF WORLD
UNIVERSITIES, 2018).

A professora Dra. Nelly D. Oelke integra o corpo docente da UBC desde 2011, onde
atua como professora assistente nos cursos de graduacdo e pos-graduagcdo em enfermagem.
Tem experiéncia em uma variedade de 4reas na pratica de enfermagem (clinica médica,
pediatria e saude publica) e educacdo em enfermagem. Ao que tange as atividades de
pesquisa, sua linha de pesquisa aborda os servigos de saude na atencdo primaria a saude com
foco nos servigos integrados de saude, politicas publicas, atuacdo interprofissional, gestao de
doengas cronicas, saude mental e bem-estar, e translacdo do conhecimento.

Durante o periodo de estagio, foram realizadas as seguintes atividades:

e Aprofundamento teérico sobre os referenciais da Transi¢cdo do Cuidado, Integragdo e
Transla¢ao do Conhecimento.

e Desenvolvimento de um dos manuscritos da tese com colaboracdo da prof. Dra. Nelly
D. Oelke.

e Participacdo como ouvinte da disciplina “Community Health” ministrada pela
professora Christine Balfour.

e Participacdo como ouvinte da disciplina “Health Care Policy” ministrada pela

professora Dra. Nelly D. Oelke.
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e Participacdo no semindrio “Getting Home: Stories of navigating rural access to
healthcare in the interior of British Columbia”. Apresentado por Katrina Plamondon,
PhD, RN, Assistant Professor, School of Nursing, Faculty of Health and Social
Development, UBC Okanagan; e Kim Peake, PID, Research Navigation and
Community Facilitation Lead Interior Health Research Department and BCSUPPORT
Unit Interior Centre.

e Participacdo no semindrio “Mental health service use experiences among youth at
Foundry Kelowna”. Apresentado por Shelly Ben-David, PhD, Assistant Professor,
School of Social Work, Faculty of Health and Social Development, UBC Okanagan
Chantal Vien, MSW student, School of Social Work, Faculty of Health and Social
Development, UBC Okanagan.

e Realizacdo do curso sobre ética em pesquisa intitulado “7ri-Council Policy Statement:
Ethical Conduct for Research Involving Humans Course on Research Ethics (TCPS 2:
CORE)”.

e Participacdo quinzenal nas reunides da equipe de pesquisa da prof. Dra. Nelly D.
Oelke.

e Participacdo no evento ‘2020 UBC Okanagan Interdisciplinary Student Health
Conference”.

e Apresentagdo do trabalho intitulado “Continuity of care and transitional care of
children with chronic conditions” proveniente dos resultados da tese no evento “2020
UBC Okanagan Interdisciplinary Student Health Conference”.

e Encontros periddicos para suporte de escrita académica na lingua inglesa pelo Student
Learning Hub da UBCO.

e Reunides semanais com a prof. Dra. Nelly D. Oelke para discussao sobre o andamento

das atividades propostas para o doutorado sanduiche.

O estagio doutoral sanduiche na UBCO contou com financiamento do Programa
Institucional de Internacionalizagao (PrInt) da CAPES, e representou excelente oportunidade
para o desenvolvimento académico e profissional da doutoranda, assim como fortalecimento
das redes e parcerias internacionais do Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem e da
Universidade Federal de Santa Catarina (PEN/UFSC). A experiéncia oportunizou a circulagao
de ideias e de conhecimento num contexto politico, economico e cultural diferente ao do

Brasil e com um coletivo de pesquisadores renomados envolvidos na qualificacdo da
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integracao dos sistemas de satide do Canad4, assim como nas atribuigdes do enfermeiro nesse
contexto.

Além disso, destaca-se a area de expertise da orientadora no exterior, aumentando
ainda mais a relevancia da experiéncia, dado o reconhecimento internacional no tocante ao
campo da integracdo de servigos de saude, transicdo do cuidado e translacdo do
conhecimento, 0 que oportunizou a incorporagdo dos conceitos apreendidos a discussdo dos

resultados da pesquisa.
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Nesta secdo, serdo apresentados os resultados da pesquisa, organizados no formato de

trés manuscritos, seguindo as recomendagdes da Instru¢do Normativa 01/2016 do PEN/UFSC.

Os manuscritos contemplam, respectivamente: 1) a teoria substantiva resultado da etapa

qualitativa do estudo; 2) os dados quantitativos resultados do estudo transversal; e 3) a

integragdo dos dados da pesquisa de métodos mistos (Quadro 13).

Quadro 13 - Rela¢do de manuscritos referentes aos resultados da tese.

Manuscrito Titulo Objetivo Método

3 Continuidade do cuidado de | Compreender o significado da | Pesquisa
criancas com condi¢des | continuidade do cuidado de | qualitativa, TFD
cronicas apds a alta | criancas com  condi¢des
hospitalar cronicas a partir da transi¢ao

do cuidado do hospital para o
domicilio.

4 Qualidade da transicdo do | Avaliar a qualidade da | Pesquisa
cuidado de criancas com | transicdio do cuidado de | quantitativa,
doengas cronicas do | criangcas com  condigdes | transversal
hospital para o domicilio cronicas do hospital para o

domicilio.
5 Transitional care of children | To analyze the transitional | Pesquisa mista,

with  chronic  conditions
from hospital to home: a
mixed methods study

care of children with chronic
conditions from hospital to
home in Southern Brazil.

incorporagao
dos dados

Fonte: Elaborado pela autora (2020).
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4.1 RESULTADOS QUALITATIVOS

4.1.1 Manuscrito 3 — Continuidade do cuidado de criancas com condicdes cronicas

apos a alta hospitalar

CONTINUIDADE DO CUIDADO DA CRIANCA COM CONDICOES CRONICAS
APOS ALTA HOSPITALAR

RESUMO

Objetivo: Compreender o significado da continuidade do cuidado de criangas com condigdes
crOnicas a partir da transicdo do cuidado do hospital para o domicilio. Método: Pesquisa
qualitativa que utilizou a Teoria Fundamentada nos Dados, vertente construtivista. A coleta de
dados aconteceu de margo a setembro de 2019 em dois hospitais de grande porte da Regido
Sul do Brasil, por meio de entrevistas semiestruturadas, com 35 participantes divididos em
trés grupos amostrais. A analise dos dados foi realizada por meio de codificacdo inicial e
focalizada. Resultados: Desvelaram-se oito categorias, sustentadas por 21 subcategorias, que
revelaram a categoria central “Postergando a proxima internagao”. Conclusio: A transicdo do
cuidado do hospital para o domicilio ¢ significada como impulso para a retomada da
continuidade do cuidado apos a alta.

Palavras-chave: Continuidade da assisténcia ao paciente. Crianga. Doenca cronica. Cuidados

de Enfermagem. Teoria Fundamentada.

INTRODUCAO

A transi¢do epidemioldgica levou ao aumento da prevaléncia das condigdes cronicas
de saude, influenciada pela mudanca dos hébitos alimentares, desenvolvimento de tecnologias
diagnosticas e terapéuticas, e aumento da sobrevida frente aos agravos de satde. A atencgdo
integral a satde de pacientes com condigdes cronicas exige, em grande parte das situacdes, o
atendimento por diferentes profissionais, em variados servigos distribuidos nos pontos da
Rede de Atencdo a Satde (RAS), de modo a permitir a continuidade do cuidado ao longo do

tempo (PENA et al., 2020).
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Considerado um modelo multifacetado, a continuidade do cuidado ¢ formada por trés
dimensdes, articuladas de modo hierarquico entre si: continuidade relacional, informacional e
gerencial. A continuidade relacional ¢ o primeiro nivel, e diz respeito ao vinculo que os
pacientes estabelecem com os profissionais que o assistem na sua trajetoria terapéutica. Essa
relacdo gera a necessidade de comunicacdo e transferéncia de informagdes entre os servigos,
levando a segunda dimensdo, a continuidade informacional. Desse modo, essa dimensdo da
continuidade do cuidado ¢ necessaria para que a continuidade relacional acontega. Por fim,
continuidade relacional e informacional precisam de coordenagdo dos servigos, que devem ser
articulados de modo a permitir o cuidado ao paciente em tempo e local oportunos, o que
representa a continuidade gerencial. Assim, quando estes trés aspectos estdo presentes, o
paciente experiencia a continuidade do cuidado (BAHR; WEISS, 2018).

A continuidade do cuidado ao longo do tempo estd relacionada a menor taxa de
readmissdes nos servigos hospitalares, maior satisfacdo e qualidade de vida do paciente (QIU
et al., 2019). Além disso, quando presente na trajetoria do paciente entre os servicos de satde,
a continuidade do cuidado promove a integralidade do cuidado e uma assisténcia de maior
qualidade (JACKSON et al., 2017).

Além das trés dimensOes, a continuidade do cuidado também esta associada a
mudanga no tempo e no cenario de cuidado. Pacientes que necessitam de cuidados prestados
em diferentes servicos tornam-se mais vulneraveis a fragmentagdo da assisténcia (BAHR;
WEISS, 2018; HERVE; ZUCATTI; LIMA, 2020). Nesse sentido, os modelos de transi¢dao do
cuidado buscam superar estas limitacdes e envolvem um conjunto de acdes que tem por
objetivo a promogdo da continuidade do cuidado (HERVE; ZUCATTI; LIMA, 2020). A
transicao do cuidado do hospital para o domicilio envolve um conjunto de componentes que
devem ser articulados entre si, incluindo o manejo da condicao clinica, bem-estar e educagao
do paciente e cuidador, otimizagdo dos recursos e disponibilidade de servigcos de satude para a
continuidade do cuidado (NAYLOR et al., 2017).

A rigor, pacientes com doencas e condi¢des cronicas necessitam de assisténcia
ofertada em diferentes pontos de atengdo a satide integrados entre si e coordenados pela
Ateng¢do Primaria a Saude (APS), visando a integralidade do cuidado. Esta situagcdo faz com
que a atencdo as condic¢des cronicas exija cuidado diferenciado de profissionais e gestores no
que tange a necessidade de continuidade do cuidado na Rede de Atengdo a Saude (RAS)
(PENA et al., 2020).

No Brasil, apesar de a rede de atencdo materno-infantil ser uma das prioridades, a

atencdo a saude da crianga apresenta fragilidade na integracdo dos servigos, incipiéncia na
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estruturacdo dos fluxos e falta de estratégias de comunicac¢do entre os pontos de atengdo, o
que dificulta a continuidade do cuidado das criangas com condi¢des cronicas. Além disso, ndao
sdo observadas estratégias especificas direcionadas a aten¢do a saude das criangas com
condi¢des cronicas (NOBREGA et al., 2017). No que diz respeito a essa populacio, destaca-
se a importancia do bem-estar e qualidade de vida do paciente como fatores facilitadores da
convivéncia com a condi¢do cronica, impactando na qualidade de vida e condi¢gdes de saude
durante a vida adulta (SPARUD-LUNDIN et al., 2017).

Para atender as necessidades de reorganizacdo da atencdo a saude da crianca com
condicdo cronica, garantindo seu cuidado integral, ¢ imprescindivel que o cuidado na rede de
saude ocorra de forma continua e coordenada, voltado as necessidades de saude especificas do
individuo e familia (CURRAN; BRENEOL; VINE, 2020; SILVA et al., 2018). Desse modo,
evidencia-se a lacuna de estudos que explorem a continuidade do cuidado da criangca com
condicdo cronica na RAS (SILVA et al., 2018).

Frente a isso, questiona-se: Como a continuidade do cuidado de criancas com
condigdes cronicas ¢ significada por profissionais da saude e familiares a partir da transi¢ao
do cuidado? A fim de responder a esta indagacao, este estudo teve o objetivo de compreender
o significado da continuidade do cuidado de criangas com condi¢des cronicas a partir da

transicao do cuidado do hospital para o domicilio.

METODO

Pesquisa qualitativa que utilizou o referencial metodologico da Teoria Fundamentada
nos Dados (TFD), vertente construtivista (CHARMAZ, 2009). A coleta de dados foi realizada
de marco a setembro de 2019 em dois hospitais de grande porte da Regido Sul do Brasil.
Trata-se de uma unidade de internacao pediatrica em um hospital universitario, ¢ um hospital
infantil, ambos de grande porte. Destaca-se que as instituicdes ndo possuem servico de
desospitalizagdo e ndo estdo vinculadas a Servigo de Atengdo Domiciliar.

Foram incluidos no estudo 35 participantes: dez enfermeiros, seis médicos, cinco
familiares, quatro nutricionistas, quatro psicélogos, trés fisioterapeutas, dois assistentes
sociais, um fonoaudidlogo e um gestor hospitalar. Os participantes foram divididos em trés
grupos amostrais, seguindo a amostragem tedrica recomendada na TFD. Segundo esta técnica
de anélise, a amostragem se desenvolve durante o processo, no qual coleta e analise dos dados
acontecem simultaneamente, € a analise e interpretacao do material conduzem a novas etapas

da pesquisa, buscando refinar as categorias da teoria emergente (CHARMAZ, 2009).
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O primeiro grupo amostral foi formado por dez enfermeiros, o segundo grupo, por 14
profissionais da equipe multidisciplinar hospitalar, e o terceiro, por 11 atores responsaveis
pelos cuidados a crianga com condigdes cronicas no contexto domiciliar, sendo cinco
profissionais da atengdo secundaria especializada, cinco familiares € um gestor.

Para a coleta de dados, foram utilizadas entrevistas semiestruturadas, gravadas em
meio digital e transcritas integralmente. As entrevistas foram conduzidas pela pesquisadora
principal, e ocorreram em local reservado dentro da institui¢do hospitalar, e tiveram duracao
média de 24 minutos (DP=14,7). A analise dos dados seguiu o modelo de analise comparativa
constante, em que cada entrevista sO aconteceu ap0ds a analise da entrevista anterior. Seguindo
a abordagem construtivista da TFD, os dados foram codificados em duas fases: codificacao
inicial e focalizada (CHARMAZ, 2009).

A codificacao inicial se fez palavra por palavra, linha a linha ou segmento por
segmento. Posteriormente, na codificacdo seletiva os codigos iniciais sdo contrastados e
comparados entre si, para formacdo das subcategorias e categorias do estudo. Para
processamento e organizacdo do material, contou-se com auxilio do software NVIVO®,
versdao 10. O encerramento da coleta de dados aconteceu ao atingir-se a saturagdo tedrica,
momento em que a coleta de novos dados ndo desperta novos insights tedricos nem indica
novas propriedades das categorias ja existentes. O modelo tedrico representativo da teoria
substantiva foi submetido a validagdo por profissionais seis especialistas no método e no tema
do estudo e participantes da pesquisa. A validacdo aconteceu de maneira remota por meio de
questionario online (CHARMAZ, 2009).

A pesquisa seguiu os preceitos éticos recomendados pela Resolucdo 466/2012
(BRASIL, 2012). O projeto de pesquisa foi submetido a0 Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) via Plataforma
Brasil, aprovado sob Certificado de Apresentagio para Apreciacio Etica (CAAE) no
02730018.7.0000.0121. Os participantes foram convidados a participar e esclarecidos sobre
os objetivos da pesquisa. Frente ao aceito, foi assinado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Buscando garantir o anonimato dos participantes, os depoimentos foram
identificados ao longo do texto pela letra G seguida do nimero correspondente ao grupo
amostral dos participantes, da letra E e um nimero indicando a ordem de realizacdo da

entrevista.

RESULTADOS
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A analise dos dados revelou oito categorias sustentadas por 21 subcategorias, que se

articulam em torno da categoria central (Quadro 14)

Quadro 14 - Apresentacio das categorias e subcategorias do estudo.

CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS DO ESTUDO

1. Cuidando da crianca com condicdes cronicas na unidade de internacao pediatrica

Valorizando a integralidade da crianga com condigdes cronicas

Percebendo mudanca na dindmica familiar da crianca com condi¢des cronicas

Identificando pacientes que necessitam de continuidade do cuidado na Rede de

Atencao a Saude

2. Atuando de forma integrada na equipe multidisciplinar hospitalar

Trabalhando em equipe na transi¢ao do cuidado

Reconhecendo a importancia do enfermeiro para a transi¢ao do cuidado

Experienciando o impacto da sobrecarga do enfermeiro sobre a transi¢ao do cuidado

3. Construindo o tripé da alta hospitalar para a transi¢ao do cuidado

Estabilizando sinais e sintomas que levaram a internagao hospitalar

Educando o paciente e familia para o autogerenciamento da condi¢@o cronica

Esperando equipamentos € materiais necessarios para a continuidade do cuidado no

domicilio

4. Dando inicio a transicao do cuidado do hospital para o domicilio

Reconectando a crianga com condigdes cronicas a Rede de Atengdo a Saude

Preparando a transi¢ao do cuidado ao longo da internagao

5. Buscando promover a continuidade do cuidado na Rede de Atencio a Saude

Responsabilizando-se pelo reinicio da continuidade do cuidado na Rede de Atengdo a

Saude

Posicionando-se como referéncia para orientagdes quanto ao cuidado da crianga com

condigdes cronicas

6. Enfrentando dificuldades para promover a continuidade do cuidado

Sentindo falta de mecanismos de comunicagdo entre os pontos de atencao

Necessitando de preparo da Atengdo Primaria Saude e demais pontos de atengdo para

a continuidade do cuidado

Dependendo de cada municipio na articulagdo com a Atengdo Primaria a Saude

7. Desconhecendo a trajetoria do paciente apos a alta hospitalar
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Sentindo angustia por desconhecer a trajetoria da crianga ap0s a alta hospitalar

Sobrecarregando-se com a fragilidade da continuidade do cuidado na Rede de

Atencao a Saude

8. Esperando a proxima internacio

Sabendo que as proximas internagdes nao sdo completamente evitaveis

Identificando multiplas causas que influenciam na frequéncia das internagdes

Desenvolvendo vinculo com as criangas com condicdo cronica e familia

Fonte: Elaborado pela autora (2020).

O inicio do processo ¢ marcado pela (re)internagdo. A partir disso, os profissionais da
equipe multiprofissional hospitalar consideram as especificidades da crianga com condig¢des
cronicas e valorizam uma atuagdo integrada entre os membros da equipe. Para que a alta
hospitalar acontega, os profissionais consideram outros aspectos inerentes a condi¢do cronica,
e ndo apenas a estabilidade da condigdo clinica. A transi¢ao do cuidado ¢ significada como o
momento em que o paciente reinicia a continuidade do cuidado na Rede de Atencdo a Saude.
Para isso, os profissionais buscam investir na educacdo da familia para o cuidado, em manter
contato com os demais pontos de atencdo da RAS, facilitando a reintegragdo do paciente nos
servicos de saude, especialmente a APS.

Apesar dos esforgos para a transi¢do do cuidado, os profissionais desconhecem o
impacto de suas acdes sobre a satde do paciente apoés a alta. A continuidade do cuidado
apenas pode ser analisada quando e se o paciente retorna a instituicdo. Novas internagoes,
portanto, representam etapa intrinseca a trajetoria terapéutica da crianga com condi¢ao
cronica. Desse modo, os esfor¢os dos profissionais para qualificar a transicdo do cuidado e
promover a continuidade do cuidado visam ao prolongamento do tempo até a proxima
internagdo, com aumento da qualidade de vida e saude até que a proxima agudizagao
acontega. Esta readmissdo impacta em interrupcao da continuidade do cuidado, reiniciando o
ciclo da crianga com condig¢des cronicas na RAS.

A seguir, apresenta-se cada uma das categorias e respectivas subcategorias.

1. Cuidando da crianca com condicdes cronicas na unidade de internacio pediatrica

Valorizando a integralidade da crianca com condic¢des cronicas
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Embora a condi¢do cronica seja o elemento principal que direciona os cuidados, as
criangas com condigdes cronicas sdo percebidas integralmente pela equipe multiprofissional
hospitalar. Ao assistir estes pacientes, os profissionais buscam compreender a historia de vida
da crianga, a situac¢ao familiar e domiciliar, e todas as situagdes especificas que acompanham
a condigdo cronica, por entenderem que estas caracteristicas impactam na continuidade do
cuidado apds a alta.

Ela interna com uma historia de vida, interna com esse contexto familiar
também. Entdo a crianca faz parte dessa familia, e muitas vezes a familia
que ja vem de situagoes fragilizadas, ja vem com sintomas que tém toda uma
historia. (G2E01)

Eu procuro saber, eu vou um pouco mais além, assim: Ah, como é que td la

na tua casa, como é que vocé ta se virando? (GI1E(2)

Percebendo mudanca na dindmica familiar da crianca com condicdes cronicas

As condigdes cronicas na crianga conferem fragilidade a familia, que experiencia
importantes mudancas no padrdo de vida. A necessidade de adaptacdo a nova dindmica
envolve aspectos intrafamiliares, sociais, financeiros e psicologicos, gerando importantes
restricoes de vida, especialmente da figura materna. O convivio com a condi¢do cronica
dificulta e, por vezes, impede o aproveitamento de outras dimensdes da vida dos familiares,
mantendo-os concentrados na evolugdo da situacdo de satide. Os profissionais envolvidos no
cuidado hospitalar reconhecem estes enfrentamentos e compreendem sua influéncia sobre a
continuidade do cuidado.

Eles entregam a vida deles para isso. Eles nao dormem mais, eles acordam
de duas em duas horas para aspirar as criangas, eles ndo faltam as
consultas, eles sofrem muito, eles ficam cansados, eles ficam deprimidos,
eles engordam ou emagrecem muito. Porque é muito cansativo. E eles ndo
tém ajuda de ninguém. E as pessoas se afastam, elas vdo se afastando deles.
Muitos porque ndo querem, muitos porque dizem que tém medo de cuidar da
crianga, muitos pais abandonam as mdes, fica so a mde fazendo tudo para
ela. (G3E04)

Ndo tem muita aten¢do da parte familiar, é so eu e ele [pai da crianga]. A
gente se distanciou também, eu estou vendo que o meu casamento estd meio

que pela bola sete. Eu estou sendo sincera contigo. Eu estou me sentindo

meio que abandonada (G3E0S)
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Identificando pacientes que necessitam de continuidade do cuidado na Rede de Atencdo a

Saude

Criangas com condi¢des cronicas sao pacientes que demandam maior atencdo e
suporte da equipe de saude, exigindo esfor¢os de familiares e profissionais para continuar a
sua trajetoria de satde sem rupturas, garantindo a continuidade do cuidado. Dentre as
necessidades especificas desses pacientes, destacam-se a educagdo da familia cuidadora,
especialmente no que diz respeito aos cuidados domiciliares e manipulagdo de dispositivos,
atencdo de uma equipe multidisciplinar e acompanhamento continuo e integrado pela rede de
atenc¢ao a saude.

E um processo com varios atores que tem que funcionar. Se a gente tem um
brago la na unidade basica de saude, ai é muito melhor. (G2E06)

Entdo o ideal para mim seria isso, essa rede bem formada. Que ele saisse
daqui com diagnostico, fosse para a unidade [UBS], a unidade ja ciente
daquele diagnostico, que ele tivesse aquele tratamento e fosse
acompanhado. (GI1E04)

Deveria ter mais profissionais de referéncia nas unidades bdsicas de saude
para que pudesse ter esse acompanhamento e ndo precisasse ficar voltando

para o hospital para esse acompanhamento. (G2E10)

2. Atuando de forma integrada na equipe multidisciplinar hospitalar

Trabalhando em equipe na transicao do cuidado

Os esforgos para integragdo da equipe multidisciplinar hospitalar contribuem para a
atencdo integral na assisténcia da crianca com condi¢des cronicas. Os profissionais
reconhecem a importancia dos diferentes atores na equipe e acreditam na contribui¢do de uma
atua¢do interdisciplinar para a qualidade da assisténcia. A articulacdo entre a equipe permite o
desenvolvimento conjunto das agdes de transi¢do do cuidado. Nesse sentido, as reunides
periodicas para discussao de casos foram a estratégia de maior destaque entre os profissionais,
qualificando a atenc¢do a satide da crianga.

Quando tem um problema que é um objeto fronteirico entre a minha drea

[médical e a sua darea de enfermagem, nos dois vamos decidir juntos. [...]

Isso é fundamental. Isso da seguranga para cada um dos profissionais e o
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paciente ¢ beneficiado. E eu aprendo. Porque, a medida que eu estou
conversando, eu estou aprendendo. (G3E(2)

Aqui na pediatria a gente tem reunioes de equipe toda quinta feira. Toda
quinta feira as 11 h. Entdo é o momento que a gente pode discutir alguns
casos, alguns casos que normalmente demandam mais energia da equipe,
sdo casos mais trabalhosos, as vezes internagoes mais longas, situagoes
mais graves, enfim. Entdo, a gente tem essas reunioes em que a gente pode

ter um tempinho para se dedicar mais a isso. (G2E03)

Reconhecendo a importancia do enfermeiro para a transicdo do cuidado

Nessa integra¢do, o enfermeiro ¢ indicado como o elo da equipe e a ponte entre o

paciente e os demais

contato com a crianga

profissionais, por ser compreendido como o profissional de maior

e a familia, e que identifica e alerta os demais profissionais frente a

demandas especificas relacionadas ao estado de satide do paciente, incluindo a identificacao

de pacientes que necessitam de acdes de transi¢do do cuidado, planejamento para a alta e

fatores que influenciam essas acdes. Essa dinamica leva a uma situacao de dependéncia dos

demais profissionais ao enfermeiro, muitas vezes considerado como um intermedidrio na

relagdo com o paciente.

O enfermeiro da unidade é nosso brago direito e esquerdo as vezes. Tudo a
gente acaba passando para ele. Desde as condutas que a gente vai tomar
agora, até do que a gente esta fazendo com o paciente para ele sair daqui.
(G2E04)

Mas no dia a dia o enfermeiro é o nosso elo ali, para a gente priorizar os
atendimentos. [...] O enfermeiro é o profissional que esta sempre a par de
todas as situagoes que estdo chegando e saindo da pediatria. Entdo ele é o
nosso grande canal ali. (G2E(2)

Entdo, quando eu vou para uma unidade, eu sempre busco, ou antes ou
depois, conversar com a enfermeira. Porque eu sei que ela vai trazer até

mais informagoes que eu ainda ndo sei. (G2E06)

Experienciando o impacto da sobrecarga do enfermeiro sobre a transicdo do cuidado

Apesar da contribuicdo do enfermeiro na equipe, a recorrente falta de profissionais e

elevada demanda de trabalho refletem em sobrecarga desse profissional. Por resultar em
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estresse e instabilidade emocional, essa situacdo diminui sua disponibilidade para participar
de discussdo de casos na equipe multidisciplinar, o que impede sua plena contribui¢do nas
acoes de transicao do cuidado, e enfraquece o impulso que este momento gera sobre a
continuidade do cuidado na rede de saude.

A enfermeira faz a parte dela. Eu acredito que elas sdo muito
sobrecarregadas nos setores. Entdo, as vezes ndo da tempo [de participar de
discussoes de casos]. (G2E07)

Deveria ser feito um dimensionamento melhor de pessoal aqui. Eu acho que
50 isso. Porque, na realidade, a gente trabalha com poucas pessoas, muitas
demandas, e, para fazer um servico bem perfeito, bem legal, é dificil. E

dificil. (GIE03)

3. Construindo o tripé da alta hospitalar para a transi¢ao do cuidado

Estabilizando sinais e sintomas que levaram a internacao hospitalar

A alta hospitalar ¢ orientada por trés fatores. Além da estabilizacdo dos sinais e
sintomas que levaram a internagdo, a alta hospitalar também fica condicionada a educagao do
paciente e familiar cuidador sobre os cuidados com a crianga, € ao acesso aos materiais €
equipamentos necessarios para o cuidado no domicilio. A estabilizacdo de sinais e sintomas
que geraram a agudizagdo da condig¢do cronica e resultaram na internagdo hospitalar ¢ o
primeiro e mais evidente elemento deste tripé, o primeiro aspecto a ser considerado na
desospitalizagao.

A gente fica atento a distensdo de abdome, diarreia, nduseas, entramos com
medicag¢do, aumentamos o tempo de infusdo de dieta, suspendemos em um
horario, entramos com alguma medicagdo para ajudar no abdomen
distendido. Mais pela questdo de garantir que ela ndo fique complicando.
(GIEO006)

Eu acompanho ele [paciente com condi¢do cromica] diariamente, a
evolugdo dele, tomada de conduta, e, quando é resolvido o problema, ou
parte do problema, que deveria ser resolvido apenas hospitalar e pode ser

resolvido domiciliar, a gente opta pela alta. (G2E04)

Educando o paciente e familia para o autogerenciamento da condicdo cronica
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Para que o paciente esteja pronto para a desospitalizagdo, além de aguardar pela
recuperagdo e estabilidade da condicdo clinica, os profissionais consideram também a
educagdo do paciente e familia quanto as especificidades da doenga e em relacao aos cuidados
necessarios no contexto do domicilio, envolvendo especialmente o cuidado relacionado a
dispositivos, medicacdo, alimentagdo e curativos. Para isso, os profissionais realizam reunides
com a familia, elaboram informativos impressos, encorajam os pais ao cuidado
supervisionado durante a internagdo, e ficam atentos as necessidades de ajustes nas condutas
no periodo em que permanecem na instituicdo. Esse momento também ¢ indicado pelos
profissionais como relevante para a identificagdo de fatores que poderiam incidir em novas
internagoes.

Quando a gente tem todo esse tripé estruturado, a parte médica, a mde
treinada nessa nova fungdo, todos os insumos no municipio, [...] quando a
gente tem tudo isso estruturado, entdo acontece a alta. (GIE0S)

Me ensinaram a aspirar, me ensinaram a mexer na bomba de infusdo, as
fisios [fisioterapeutas] dela ja me ensinaram a fazer o Cough Assist, a mexer
no respirador, ja me ensinaram a fazer a ausculta, do que é a diferencga de
ronco e sibilo. (G3E09)

Vocé tem que empoderar a made daquele cuidado, porque, sendo, vai

reinternar de novo, vai reinternar de novo. (GIEQS)

Esperando equipamentos e materiais necessarios para a continuidade do cuidado no domicilio

O terceiro elemento considerado pela equipe para que a alta hospitalar acontega ¢ o
acesso a materiais, equipamentos e dispositivos necessarios a continuidade do cuidado. A
frequente demora na aquisicdo desses materiais, na maioria das vezes fornecidos pelas
Secretarias Municipais ¢ Estadual de Saude, exige o prolongamento da internagao e faz com
que a desospitalizagdo seja mais lenta. Esta demora demanda organizagao prévia da equipe
quanto a alta do paciente, buscando garantir a continuidade do cuidado ap0s a alta.

Quando eles estdo prontos para ir de alta, [...] ai a gente vai orientando eles
a como adquirir o material. A gente faz uma lista de materiais, de acordo
com que a gente jd conversou com os pais mais antigos, encaminha pelos
pais e eles deixam geralmente nas unidades bdsicas de saude de onde eles

moram [...]. E ai, quando eles conseguem é que a crian¢a vai para casa.

(GIE06)



115

Esses [pacientes] crénicos, que sdo os que vdo traqueostomizados para
casa, vdo com ventilagdo mecdnica, vdo com oxigenoterapia, a gente tenta
fazer essa desospitalizacdo. E um pouco mais lento ds vezes, a gente tem que
aguardar chegar o ventilador do paciente, [...] o equipamento de
oxigenoterapia, a gente tem que verificar se os pais tém o aspirador.

(G2E08)

4. Dando inicio a transicao do cuidado do hospital para o domicilio

Reconectando a crianca com condicdes cronicas a Rede de Atencdo a Saude

As agoes de transicao do cuidado desenvolvidas durante a internagao buscam conectar
0 paciente ao proximo ponto da rede de atencdo a saide necessario para garantir a
continuidade do cuidado apos a alta. Buscando essa articulagdo, os profissionais utilizam
estratégias como e-mail, ligagdes telefonicas, cartas e reunides com as equipes da APS como
formas de comunica¢do com os demais servigos. Contudo, estas iniciativas partem
individualmente dos profissionais, que encontram dificuldade pela auséncia de fluxos
formalizados para a transi¢cao do cuidado.
E um dos nossos papéis identificar essas demandas, identificar qual ponto
da rede pode dar suporte nessa continuidade do cuidado. (G2E0I)
E mais por telefone mesmo. A gente tem essa preocupacdo aqui. Se tu vai
fazer o encaminhamento para uma UBS, [se] existe esse servigo ld, se ndo

existe, onde que ela vai buscar, dai a gente tenta fazer esse contato

telefonico primeiro. (G2E06)

Preparando a transicdo do cuidado ao longo da internacdo

As acdes que envolvem a transicdo do cuidado sdo desenvolvidas ao longo da
internagdo, desde a admissao do paciente, finalizando pela sua reintegragao por outro ponto da
RAS, prioritariamente a APS. Nesse processo, os enfermeiros utilizam a Sistematizagao da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) como ferramenta orientadora do trabalho do enfermeiro na
transicdo do cuidado para o domicilio. Por meio das etapas do processo de enfermagem, os
enfermeiros podem identificar os pacientes que necessitam de agdes de transi¢do do cuidado e

desenvolver orientacdes de educacao em saude e planejamento da alta.
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A alta tem que ser trabalhada desde o inicio da internagdo, a gente tem que
identificar esses problemas e ir trabalhando. O que a gente pode trabalhar
ao longo da internagdo, e depois o que pode continuar trabalhando [apos a
alta] e a equipe la [APS] também vai identificar algumas coisas. (G1E0S)

[No historico de enfermagem] a gente prevé o que a gente vai fazer de
cuidado para aquele paciente que pode ter até algumas questoes para a alta.

(GIEO1)

5. Buscando promover a continuidade do cuidado na Rede de Atencio a Satude

Responsabilizando-se pelo reinicio da continuidade do cuidado na Rede de Atencdo a Satde

Apos a alta hospitalar, a continuidade do cuidado da criangca com condigdes cronicas
na RAS depende da disponibilidade de servigos de satide que atendam a demanda do paciente,
e do vinculo por ele estabelecido com estes servicos. Para que o paciente experiencie a
continuidade do cuidado, € necessario o estabelecimento de integracdo entre os servigos de
saude, acompanhando a trajetdria terapéutica da crianga ao longo do tempo. Nesse sentido, os
profissionais da equipe hospitalar sentem-se responsaveis por facilitar o vinculo do paciente
com os servigos de saude necessarios a continuidade do cuidado no contexto domiciliar.

De continuidade do cuidado eu entendo que, quando ele sai daqui, ou seja,
ta internado aqui, é um paciente que tem asma, ou diabetes ou qualquer
outra doenga crénica que precise de um acompanhamento la na outra
ponta, quando ele sai daqui eu tenho que garantir que ele vai continuar o
tratamento dele. (GIE04)

Continuidade é aquela linha, vocé comegou aqui e a atengdo primdria vai
dar a continuidade. Talvez os problemas que foram ontem ndo vdo ser os de
hoje, mas talvez sim. Entdo ela [APS] vai estar ciente do que foi trabalhado

no hospital para dar continuidade la na atengdo primaria. (GIE06)

Posicionando-se como referéncia para orientacdes quanto ao cuidado da crianca com

condicdes cronicas

Mesmo apo6s a alta, os profissionais da equipe multidisciplinar hospitalar se
disponibilizam como referéncia tanto para a familia cuidadora, quanto para os profissionais

dos demais pontos da RAS de menor densidade tecnologica. Esta postura foi evidenciada ao
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disponibilizarem seus contatos telefonicos e e-mails, elaborarem e divulgarem materiais
informativos impressos, realizarem reunides e encontros de discussdo de casos e capacitagdo
com equipes da APS que manifestam interesse.
A gente as vezes entra em contato, ds vezes a equipe vem aqui, treina com a
gente, depende tambéem da vontade da equipe, a equipe da unidade basica
de saude do municipio do paciente. (G2E0S)
Eu dou um informativo breve sobre a doenga com o meu contato pro
profissional entrar em contato, caso precise. (G3E03)
Essa pessoa [profissional assistente no domicilio] vai receber por e-mail
toda uma cartilha de orientagdo, que foi o instrumento que eu produzi no
meu mestrado profissional, o que pode ter de intercorréncia e quais sdo os
sinais de alerta que a gente precisa imediatamente conduzir essa crianga

para ca [hospital de referéncia] (G1EOS)

6. Enfrentando dificuldades para promover a continuidade do cuidado

Sentindo falta de mecanismos de comunicacdo entre os pontos de atencao

A integracdo entre os servigcos, necessaria para a continuidade do cuidado, ¢
influenciada pelos mecanismos de comunicagdo entre os pontos de atengdo da RAS ao longo
do tempo, que ¢ dificultada pela auséncia de sistemas logisticos e de apoio que integrem os
diferentes servicos de saude que assistem as criangas com condi¢des cronicas, resultando em
perdas de informagdes e fragmentacao da assisténcia, descontinuando a jornada terapéutica.
Os profissionais reconhecem a importancia da gestdo da informacdo na continuidade do
cuidado e compreendem que sistemas de informagdo e comunicag¢do, ao potencializarem o
didlogo entre os pontos de aten¢do, impactam na qualidade do cuidado e na redugdo dos
custos em saude.

Nos ndo temos um sistema integrado de comunicacgao. [...] Entdo, o que nos
resta é fazer um relatorio sistematicamente para esses profissionais, para
que eles fiqguem atualizados sobre o que esta acontecendo. (G3E(2)

Eu acho que a primeira coisa seria ter um prontudrio unico do paciente.
Porque eu percebo que existe uma peregrinagdo das criangas nos servigos
de saude que nem sempre os pais conseguem lembrar de tudo. (GIEQ7)

Ele tem que, no momento que ele chegar para algum tipo de consulta ou

algum tipo de acompanhamento, tem que ter a vida dele ali toda embarcada
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nesse software, onde eu consigo puxar toda a historia dele: exames,
tratamento, quem td acompanhando, o que que td fazendo, que
medicamentos que ele usa, enfim, toda essa historia dele. Isso, além de ter
uma eficiéncia do processo, claro, os custos da saude iam cair
vertiginosamente, aléem de ter um resultado, uma entrega muito melhor.

(G3EILI)

Necessitando de preparo da Atencdo Priméaria a Saude e demais pontos de atencdo para a

continuidade do cuidado

Para que aconteca a continuidade do cuidado na RAS apds a alta hospitalar, ¢
indispensavel que as equipes da APS estejam capacitadas e preparadas para o adequado
manejo do paciente com condi¢des cronicas, mantendo seu acompanhamento continuo e
ininterrupto. Ao atingir a continuidade do cuidado, a crianca segue sua trajetdria buscando o
convivio com a condi¢do cronica e mantendo a qualidade de vida. Os profissionais da equipe
hospitalar questionam-se sobre o quanto as equipes da APS se sentem responsaveis pelo
cuidado das criangas com condig¢des cronicas, € percebem que, em muitos casos, a APS nao
absorve esta demanda por entender que sdo de responsabilidade da atencdo secundaria
especializada.

Porque, se isso fosse mais efetivo e mais rapido, seria mais positivo para as
criangas. [...] Entdo, de wuma maneira geral, [falta] informagdo,
conhecimento. (GIE0S)

Os profissionais das unidades (APS), eles tém muito medo de lidar com
esses pacientes cromicos, tanto por questdo técnica mesmo, por
inexperiéncia, e também porque ndo sei se ndo estdo preparados

psicologicamente para lidar. (G3E0S5)

Dependendo de cada municipio na articulacdo com a Atencio Priméria a Saude

O nivel de envolvimento da crianga com condi¢ao cronica com a APS ¢ muito sensivel
a gestao municipal. Nesse sentido, a longitudinalidade na APS e a continuidade do cuidado na
RAS dependem da postura dos profissionais que atuam no nivel municipal de saide, nas
dimensdes assistencial e gerencial, demonstrando a fragilidade no estabelecimento de
politicas para retengao dos profissionais e diminuicao da rotatividade, mantendo profissionais

comprometidos com os principios e diretrizes do SUS.
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Primeiro, que nos temos cinco mil e quinhentos municipios no Brasil e nos
temos cinco mil e quinhentos SUS. (G3E(2)

Varia muito de municipio para municipio. Tem municipio que abraca a
causa, tem municipio que ndo abraga, que joga tudo para o Hospital
Infantil. (G2E06)

Tem situagdes em que o profissional estd errado, e ele até recebe o e-mail
que eu mando, mas ele nem imprime a cartilha, ou ele nem lé. Entdo, é uma
incognita, eu ndo sei qual é o perfil do profissional que eu vou encontrar la
na ponta. (GIE0S)

Depende de municipio para municipio. Tem municipio que eles sdo

parceiros, tem outros que ndo. (GIE09)

7. Desconhecendo a trajetoria do paciente apos a alta hospitalar

Sentindo angustia por desconhecer a trajetoria da crianca apods a alta hospitalar

A incerteza sobre a garantia de continuidade do cuidado do paciente na RAS leva os
profissionais a angustias por desconhecerem o impacto dos esforcos conduzidos durante a
internacdo. Apesar de buscarem atender todas as demandas para realizarem a transi¢cdo do
cuidado, desconhecem o que acontece na sequéncia, o que os impede de avaliar a influéncia
de suas agdes sobre a qualidade da continuidade do cuidado, tendo oportunidade de saberem
se suas condutas foram efetivas apenas quando acontecem as proximas internagoes.

Agora assim, a partir do momento que o paciente saiu daqui e foi para casa,
eu so consigo saber o que aconteceu se esse paciente retorna [internaj.
(GI1E02)

Eu acho que deveriam ter protocolos dentro do municipio que a gente
pudesse realmente ter essa certeza, né, como eu te falei, a gente ndo da
seguimento a esse acompanhamento quando ele [paciente] vai de alta,
entdo, a gente procura fazer sempre essa contrarreferéncia, mas a gente ndo
tem certeza se vai dar certo, né. (G2E(2)

Isso é uma angustia que fica para todos, eu acho. Acho que todos que

trabalham com equipe de paciente cronico. (G3E03)

Sobrecarregando-se com a fragilidade da continuidade do cuidado na Rede de Atencdo a

Saude
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A falta de preparo para o manejo das condi¢des cronicas reflete em fragilidade no
vinculo de confianga do paciente e familia com a APS. Nessa conjuntura, em muitos casos, a
APS ¢ reconhecida pelos usudrios como atengao de baixa complexidade, onde o paciente fara
procedimentos simples, como vacinas e controle de peso corporal, e terd acesso a materiais e
medicamentos. Esta subutilizagdo do nivel primario impacta no represamento do paciente na
atencao secundaria, além de incidir em maior frequéncia de hospitaliza¢des, sobrecarregando
os niveis de atencao secundaria ¢ terciaria.

Eu também ndo tenho muito contato la [APS], eu vou ld so quando eu
preciso realmente. No mais, como a consulta dele é aqui [ambulatorio do
hospital], sdo todas aqui, eu quase acabo ndo indo la. (G3E07)

O paciente sai da sua casa, talvez passe pela aten¢do bdsica e depois, se
sentindo inseguro, ele vem aqui [hospital]. (G3E11)

Por falta de informagdo, de comunicagdo, entdo, até mesmo porque acham

que ndo vai resolver, ja vdo direto para o hospital. (GIE0I)

8. Esperando a préxima internacio

Sabendo que as proximas internacdes nio sio completamente evitaveis

A trajetoria da crianga com condigdes cronicas na RAS pode incluir a experiéncia de
repetidas internagdes hospitalares. Ao conviver com a condigdo cronica, a vida da crianga
circunda reiteradamente os aspectos de saide e doenca. As oscilacdes intrinsecas a este
processo levam a episddios de agudizagdes inevitaveis, pois sdo inerentes a evolucdo da
condi¢do cronica. Nesse sentido, a trajetoria do paciente vai envolver periodos de controle
intercalados por agudizagdes que vao exigir novas internagoes.

Eu gosto de falar que é como se fosse um carrossel. Agora a crianca esta
aqui, ela vai dar uma volta, eu ndo sei o que vai acontecer com ela, mas
depois eu sei que ela vai estar aqui de novo. Eu sei que ela vai voltar.
(G2E05)

Eu acho assim, a doenga, ela tem uma trajetoria que pode ser muito dificil
para as criangas, que é. em determinado momento da vida delas, elas terdo
que internar. Porque as exacerbagoes, as agudizagdes, como queiram,

passam a ser cada vez mais frequentes. (G3E(2)
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Eu ndo digo que iria diminuir o numero de internagoes, porque Ssdo
intercorréncias graves, que ndo tem como manter a crianga em casa. Mas

iria ajudar, facilitar o processo. (GIE10)

Identificando multiplas causas que influenciam na frequéncia das internacoes

Embora novas internagdes nao possam ser completamente evitadas, diversas acdes sdo
responsaveis por prolongar o tempo entre uma internagdo e outra, ou seja, aumentar o ciclo
percorrido neste trajeto, impactando sobre a qualidade de vida da crianca e familia. Entre
estes fatores, os participantes destacaram o acompanhamento longitudinal pela APS, altas
planejadas que permitam a adequada transi¢do do cuidado, acesso a acompanhamento
multiprofissional da RAS, adesdo a terapéutica, situa¢do socioecondmica familiar, e educagao
da familia que permita a identificacdo precoce das exacerbagdes.

O que a gente percebe é que essas criangas reinternam porque nao
conseguem acessar o especialista. (G2E(2)

O paciente cronico que tem uma condi¢do [socioeconomica] mais baixa, é
um paciente que estd mais sujeito a reinternagoes. (G2E13)

Quando ele sai daqui, ele tem que sair 100%, né. As vezes ndo sai. Como eu
disse, muitas vezes volta. Talvez seja falta de orientagdo. [...] O que falha

realmente talvez seja um pouco mais de preparagdo para a alta. (GIE03)

Desenvolvendo vinculo com as criancas com condicdo cronica e familia

As frequentes e repetidas internagdes das criangas com condigdes cronicas favorecem
o estabelecimento de vinculo das criangas e familias com os profissionais da atengdo
hospitalar. Ao passo que os pacientes e familias sentem que podem confiar nos profissionais,
os profissionais envolvem-se com estes pacientes, proporcionalmente a frequéncia com que
sdo readmitidas.
Porque, querendo ou ndo, a gente se envolve, porque sdo criangas que a
gente ja conhece, eles criam um vinculo conosco também, como a gente cria
com eles, com a crian¢a, com a familia. (G2E03)
As técnicas de enfermagem, superatenciosas com ela [paciente], criaram um
amor muito grande por ela, eu também criei, porque eu tenho até hoje esse

contato com elas. [...] A médica dela [...] se tornou muito especial para a
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gente, ela se tornou uma médica assim que, além de ela ser profissional, ela

se tornou uma pessoa como se fosse uma pessoa da minha familia. (G3E0S)

A interacdo entre as categorias e subcategorias do estudo revelaram a categoria central

“Postergando a proxima internacao” (Figura 6).

Figura 6 — Representa¢io da teoria substantiva.
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Fonte: Elaborado pela autora (2020).

DISCUSSAO

Este estudo buscou compreender o significado da continuidade do cuidado de criangas
com condi¢des cronicas. Os resultados demonstraram que os profissionais da atengdo
hospitalar compreendem a importancia de uma abordagem integral na assisténcia a crianga
com condi¢des cronicas, buscando envolver os demais aspectos de vida do paciente e familia,
para além da satde fisica. Para atender as necessidades multidimensionais na atencdo a satide

da crianca com condicdo cronica, de forma efetivamente integral, deve haver uma abordagem
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multidisciplinar, com integracdo entre os diferentes pontos de atencdo que ofertam a
assisténcia necessaria (CURRAN; BRENEOL; VINE, 2020; NOBREGA et al., 2017).

Contudo, o cuidado hospitalar, frequentemente permeado pela sobrecarga dos
profissionais e dificuldades institucionais, nem sempre permite a apreensdao dos contextos de
vida e familiar das criangas com condi¢des cronicas. Frequentemente, os familiares,
especialmente as maes, sdo vistos como instrumentos de auxilio ao cuidado direto a crianga
(MARTINS et al., 2018b). A predominancia da mae como cuidadora principal da crianga com
condigdes cronicas reflete em importantes mudancas de vida, envolvendo fatores psicologicos
e fisicos que impactam na qualidade do cuidado (JAVALKAR et al., 2017). E importante
ressaltar que as mudangas na dindmica familiar representam um fator de importante influéncia
no manejo da condigdo cronica, podendo interferir negativamente sobre a qualidade de vida e
continuidade do cuidado da crianga (MARTINS et al., 2018b).

Durante a internagdo hospitalar, a identificagdo precoce dos pacientes que necessitam
de cuidados apds a alta ¢ uma das agdes que favorecem a continuidade do cuidado a esses
pacientes, e exige a participagdo ativa do enfermeiro. O enfermeiro assistencial, por estar em
contato direto com os pacientes, ¢ fundamental neste momento, observando e intervindo nas
necessidades especificas de saide de cada paciente e nos seus enfrentamentos frente as
situagoes de satde (AUED et al., 2019).

O estabelecimento de uma dindmica de trabalho colaborativa no ambiente hospitalar,
com assisténcia multiprofissional e cuidado centrado na familia desde a internagdo hospitalar
sdo fatores necessarios para uma transicdo do cuidado de alta qualidade de criangas e jovens
com doencgas cronicas (FOSTER et al., 2017). Apesar de a contribui¢do do enfermeiro na
transicdo do cuidado ser reconhecida e valorizada pelos demais profissionais incluidos neste
estudo, o alto grau de exigéncia de sua atuacdo na unidade de internacdo, associado a
frequente sobrecarga por diversos fatores podem interferir na qualidade das atividades
desempenhadas. Buscando superar essa realidade, ¢ necessario atentar para os aspectos que
influenciam na atua¢do do enfermeiro, incluindo habilidades e competéncias individuais e
disponibilidade e recursos de diversas naturezas, de modo a facilitar sua participagdao e
contribuicao na transi¢do do cuidado (COSTA et al., 2019).

Apesar de os resultados desta pesquisa indicarem a frequente busca dos profissionais
por uma atuagdo integrada, que transponha a multidisciplinaridade e atinja a
interdisciplinaridade, ¢ mister evidenciar a dinamica de poder frequentemente estabelecida
nas relagdes interpessoais € interprofissionais em instituigdes ainda fortemente orientadas pelo

modelo biomédico. No que diz respeita a atuagdo do enfermeiro, a gestdo do cuidado
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representa possibilidade de ressignificagdo das dindmicas relacionais historicamente
estabelecidas nas institui¢des de saude, uma vez que permite visibilidade ao seu trabalho, e
confere posicao de poder na articulagdo com os demais profissionais. Assim, a gestdo do
cuidado no ambiente hospitalar deve ocupar lugar de destaque na atuagdao do enfermeiro, na
busca de reconhecimento que resulte em qualidade da relacdo entre os profissionais e reflita
positivamente nos cuidados prestados (MATTAR E SILVA et al., 2020).

Dentre as ac¢des de gestao do cuidado, a transi¢do do cuidado compreende estratégias
que facilitam a coordenagdo e continuidade do cuidado durante a transferéncia do paciente
entre servigos de saude (FLINK et al., 2018; HERVE; ZUCATTI; LIMA, 2020), e seu
conceito ndo se limita ao cuidado prestado no momento da alta hospitalar (SHAHSAVARI;
ZAREI, MAMAGHANIA, 2019). Frente a isso, percebem-se os esforcos da equipe em
promover a continuidade do cuidado a partir da transi¢dao do cuidado.

Revisdo integrativa que buscou identificar as atividades de enfermeiros na transi¢do do
cuidado a partir da alta hospitalar destacou o auxilio na reabilitagdo social como forma de
facilitar a retomada da vida cotidiana no contexto domiciliar pelo paciente e familia. Essa
estratégia inclui proporcionar os recursos necessarios para adaptagao a condi¢ao de saude e
retorno as atividades didrias possiveis. Outra estratégia identificada pelo mesmo estudo foi a
educacdo em saude, atividade essencial para transicdes efetivas (WEBER et al., 2017),
corroborando com os elementos considerados pelos participantes deste estudo para a
realizagdo da alta hospitalar.

Embora a educagao da familia para o manejo da condi¢do cronica seja essencial para a
continuidade do cuidado da crianga com condig¢des cronicas apos a alta, deve-se atentar para a
frequente incorporagcdo da mae como corresponsavel pelo cuidado da crianca no ambiente
intra-hospitalar, no intuito de aliviar os efeitos da sobrecarga dos profissionais. Sua
participagdo, assim como dos demais membros da familia responsaveis pela crianga, deve ser
encorajada. Porém, atentando-se para a sensibilidade emocional provocada pelo periodo de
internacdo (MARTINS et al., 2018b).

A articulagdo entre os servigos de satde ¢ um dos clementos de uma transicao do
cuidado efetiva (AUED et al., 2019; WEBER et al., 2017). Desta forma, ressalta-se a
importancia da designagdo de um profissional para coordenagdo da alta hospitalar, ficando
responsavel pela articulagdo entre os profissionais distribuidos nos servicos de satde dos
niveis primario, secundario e terciario, tendo como objetivo principal a continuidade do

cuidado (AUED et al., 2019).
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Como reconhecido pelos participantes do estudo, para que a transi¢cdo do cuidado se dé
de maneira efetiva, as agdes de planejamento devem iniciar nas primeiras 24 horas de
internagdo (AUED et al., 2019). A transi¢do do cuidado adequada inclui agdes como
identificacdo precoce das necessidades do paciente e comeco da transi¢do desde o inicio da
internagdo, cuidado centrado no paciente e comunica¢do eficaz com paciente e familiar
cuidador (COLLER et al., 2017, SHAHSAVARI; ZAREI, MAMAGHANIA, 2019).

A transi¢ao do cuidado do hospital para o domicilio ¢ parte do movimento que a
crian¢a com condicdo cronica faz ao longo da sua trajetoria de satde. Durante a internagao,
essa trajetoria na RAS estd parada no hospital. Sem os esfor¢os da equipe de saude para uma
transicao do cuidado de qualidade, este circuito permanece interrompido mesmo apds a alta.
Por isso, a transi¢ao do cuidado realizada de modo efetivo possibilita que o paciente retome
sua rotina de cuidados continuos na RAS. Desse modo, a transi¢do do cuidado do hospital
para o domicilio possibilita a continuidade do cuidado na RAS.

A continuidade do cuidado, em sua perspectiva gerencial, depende da disponibilizacio
de servicos de saude integrados entre si, proporcionando o acesso continuo do paciente que
visita, ao longo do tempo, os diversos locais prestadores de saude, recebendo o cuidado em
cada um, em sequéncia organizada de modo oportuno a sua necessidade, a escala e ao escopo
dos servigos (BAHR; WEISS, 2018). Assim, a disponibilidade de servigos integrados na rede
de satde, associada ao conjunto de transicdes bem-sucedidas entre eles, representa forca
motriz para a continuidade do cuidado da criangca com condigdes cronicas.

Buscando contribuir com a retomada da continuidade do cuidado, os profissionais
revelaram disponibilizarem-se para orientagdes mesmo apoOs a alta. Esta iniciativa foi
identificada em outros estudos a partir de uma revisdo integrativa, indicando o
acompanhamento pos-alta como uma das estratégias para a transi¢cdo do cuidado (WEBER et
al., 2017). Contudo, por se tratar de uma iniciativa individual, ndo formalizada e prevista pela
instituicdo, ndo ¢ uma pratica garantida a todos os pacientes, dependendo de fatores mutaveis
para ser efetivada, como a disponibilidade da equipe hospitalar e o interesse de profissionais
de outros pontos de atengao.

Dentre as principais dificuldades enfrentadas na continuidade do cuidado da crianga
com condic¢des cronicas, a fragilidade de sistemas de informagdo e comunicacdo representa
uma das mais frequentes. Nesse sentido, tem destaque a continuidade do cuidado
informacional, que langa mao de estratégias de armazenamento, organizagdo € acesso a
registros de saude, ligando os cuidados prévios aos atuais e subsidiando os cuidados futuros.

Assim, a continuidade informacional, quando estruturada por meio de sistemas de informacgao
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robustos, ¢ capaz de amenizar os prejuizos decorrentes da fragilidade da continuidade
relacional (BAHR; WEISS, 2018; BAIRD et al., 2016).

Os dados desta pesquisa vao ao encontro de pesquisa realizada no Brasil que buscou
analisar a continuidade do cuidado de criancas com doengas cronicas. Apesar dos beneficios
da continuidade do cuidado pela APS, os pais revelaram ndo se sentirem seguros quanto a
resolutividade deste nivel da aten¢do. Além disso, os participantes revelaram assumir os
servicos secundarios e terciarios como estratégias de primeira escolha nas situacdes de
agudizacdo, o que indica fragilidade no estabelecimento do vinculo de criancas com
condigdes cronicas (NOBREGA et al., 2017).

O vinculo do paciente com condi¢des cronicas com a APS beneficia a assisténcia por
ser um servico centrado no paciente e familia, que oportuniza um cuidado longitudinal,
integral e coordenado, além de ser mais econOmico para o sistema de satde, quando
comparado aos atendimentos em emergéncias hospitalares (CONNERS et al., 2017). Estudo
qualitativo realizado nos Estados Unidos evidenciou a importancia do vinculo longitudinal de
criancas com condigdes cronicas pela APS. O estudo revelou que pais de criangas admitidas
no hospital a partir de encaminhamentos do nivel primario apresentaram maior confianca na
APS e acreditavam que seu filho estava mais propenso a continuidade do cuidado. Em
comparagdo, pais que chegaram ao servigo hospitalar por meio de servico de emergéncia
apresentaram dificuldade em compreender a funcdo da APS e ndo apresentaram desejo de ter
seu filho acompanhado por estes profissionais (LEYENAAR et al., 2018).

O presente estudo revelou que as internacdes de criancas com condigdes cronicas
acontecem como parte de um processo circular e constante. Frente a espera das agudizagdes, o
objetivo dos profissionais ndo se concentra em evitar a proxima internagdo, mas, por
entenderem como um evento inerente ao convicio com a condi¢do cronica, buscam posterga-
la, aumentando a qualidade de vida e satide nestes intervalos.

Estudo transversal realizado no Brasil ndo encontrou associagdo entre a qualidade da
transicao do cuidado e as readmissdes hospitalares, concluindo que outros fatores influenciam
na ocorréncia deste evento (WEBER; LIMA; ACOSTA, 2019). Por outro lado, apesar de
muitos fatores influenciarem a ocorréncia de internagdes e elas ndo poderem ser
completamente evitaveis, estudos internacionais apontam que a qualidade da transi¢do do
cuidado pode, de fato, influenciar na diminui¢do das readmissdes hospitalares, além de
impactar sobre melhores desfechos da situagdao de satde de criancas e jovens com doengas

cronicas (FOSTER et al., 2017; GOLDSTEIN et al., 2016).
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Assim, apesar de este estudo identificar que muitas vezes ndo € possivel impedir as
proximas internagdes, a transicdo do cuidado esta associada a menor frequéncia dessas
admissdes, melhores desfechos da situagdo de satide, melhor qualidade de vida da crianga e
familia, e melhor continuidade do cuidado apds a alta (COSTA et al., 2019; FOSTER et al.,
2017). Especialmente, criangas com condi¢des cronicas apresentaram maior frequéncia de
visitas a emergéncias hospitalares e de hospitalizacdes por condi¢cdo sensivel ambulatorial.
Contudo, aquelas com maior grau de continuidade do cuidado apresentam menor chance de
reospitalizagdo (ENLOW; PASSARELLA; LORCH, 2017).

Os participantes do estudo revelaram que as repetidas internagdes aproximam
profissionais e as criangas e suas familias. Este vinculo caracteriza-se como parte da
continuidade do cuidado relacional (BAHR; WEISS, 2018). A literatura aponta o destaque do
enfermeiro como elemento-chave para a qualidade da transicdo do cuidado, por ser
responsavel por acdes educacionais, coordenagdo do cuidado e suporte emocional da crianga e
familia (BAIRD et al., 2016; CURRAN; BRENEOL; VINE, 2020). O acompanhamento da
crianca ao longo do tempo pelos mesmos enfermeiros transmite aos pais a sensacdo de
confianca na qualidade do cuidado prestado, ao passo que novos enfermeiros na equipe
hospitalar podem levar os pais a experienciarem situacao de estresse e incerteza (BAIRD et
al., 2016).

Embora o vinculo entre paciente, familia e profissionais seja reconhecidamente
benéfico, € necessario pontuar que esta relacdo decorrente das repetidas internagdes pode
intensificar o sofrimento moral dos profissionais envolvidos no cuidado. Isso ocorre
especialmente quando se preocupam com o desfecho de satide do paciente para além de sua
autonomia ou sdo questionados por familiares habituados com as hospitalizacdes quanto aos
cuidados (SANTOS; NEVES; CARNEVALE, 2019; MARTINS et al., 2018b), como
revelado pelos participantes deste estudo.

Embora este estudo tenha incluido um nimero considerdvel de participantes, sua
restricdo ao contexto hospitalar pode ser considerada uma limitacdo na compreensdo da
continuidade do cuidado. Contudo, ressalta-se a importancia de vislumbrar esse processo a
partir da perspectiva dos atores que contribuem com a continuidade do cuidado por meio da

transicao do cuidado do hospital para o domicilio.

CONSIDERACOES FINAIS
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Os profissionais da equipe multidisciplinar hospitalar buscam promover a
continuidade do cuidado na Rede de Atengao a Saude, objetivando o aumento do tempo entre
uma internagdo e outra, melhores desfechos de satude e qualidade de vida neste intervalo, uma
vez que novas internagdes nao podem ser completamente evitadas. Dentre as estratégias
utilizadas nesse processo, destacam-se a preocupacdo com a integralidade do cuidado da
crianca, valorizacdo da atuagdo multidisciplinar, educagdo para o autogerenciamento da
doenga, articulagao e comunicacao com outros pontos da rede de atengao, buscando auxiliar
na retomada do vinculo do paciente com o servigo de saude a que estara vinculado, apos a
alta.

Dentre as principais dificuldades enfrentadas pelas criancas e familias, destacam-se a
incipiéncia dos mecanismos de comunicagdo entre os pontos de atencao, o preparo da APS na
absor¢ao destes pacientes, ¢ a falta de padronizagdo entre os municipios, resultando em
sobrecarga do servigo hospitalar frente as agudizagdes. Apesar dos esforg¢os na transicao para
promover a continuidade do cuidado, os profissionais ndo podem se certificar da efetividade
das suas condutas. Novos estudos sdo necessarios para aprofundamento da compreensao deste
fendmeno, especialmente no que se refere a continuidade do cuidado da crianca com

condi¢des cronicas na APS, responsavel pela coordenagdo do cuidado na RAS.
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4.2  RESULTADOS QUANTITATIVOS

4.2.1 Manuscrito 4 — Qualidade da transicio do cuidado de criancas com doencas

cronicas do hospital para o domicilio

QUALIDADE DA TRANSICAO DO CUIDADO DE CRIANCAS COM DOENCAS
CRONICAS DO HOSPITAL PARA O DOMICILIO

RESUMO

Objetivo: Avaliar a qualidade da transi¢do do cuidado de criangas com condigdes cronicas do
hospital para o domicilio. Método: Estudo quantitativo do tipo transversal realizado em dois
hospitais no Sul do Brasil, de fevereiro a setembro de 2019. Os participantes foram 167
responsaveis legais pelas criancas de até nove anos com diagnostico de alguma doenga
cronica que tiveram alta a partir das unidades analisadas. Utilizaram-se um instrumento de
caracterizacdo dos pacientes e a versdo brasileira do Care Transitions Measure. Os dados
foram analisados por meio de estatistica descritiva e inferencial. Resultados: A média da
qualidade da transi¢do do cuidado foi de 90,1, em uma escala linear variando de zero a 100.
Foi verificada associacdo entre a qualidade da transi¢do do cuidado e o municipio de
residéncia do paciente. Consideragdes finais: A qualidade da transicdo do cuidado de
criancas com condic¢des cronicas evidenciada neste estudo apresentou valores mais elevados,
quando comparada com resultados de estudos nacionais e internacionais desenvolvidos com a
populacao adulta.

Palavras-chave: Cuidado transicional; Crianca; Doenca cronica; Alta hospitalar;

Enfermagem.

INTRODUCAO

A transicao do cuidado compreende acdes que facilitam a coordenacao e continuidade
do cuidado durante a transferéncia do paciente entre servicos de saide (FLINK et al., 2018).
O conceito de transi¢do do cuidado abrange uma ampla de gama de significados que

convergem para um processo sistematico de assisténcia centrada no paciente, envolvendo
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também familiares cuidadores e os membros da equipe multiprofissionais responsaveis pelo
seu cuidado (SHAHSAVARI; ZAREL; MAMAGHANIA, 2019).

O momento de transi¢do do contexto hospitalar para o domicilio representa
vulnerabilidade para a continuidade do cuidado, uma vez que depende de diversos fatores,
como as necessidades de saude e grau de dependéncia do paciente, rede de apoio, e acesso aos
demais servicos da rede de atencdo a satde, necessitando de coordenagdo e comunicacdo
entre diferentes profissionais e pontos de atengao (GOLDSTEIN et al., 2016; OIKONOMOU
et al., 2019). Assim, a transicao do cuidado tem o objetivo de preencher a lacuna existente
entre o ambiente hospitalar e o contexto extra-hospitalar, amenizando a fragmentacdo da
assisténcia (SHAHSAVARI; ZAREI; MAMAGHANIA, 2019).

Dentre os desfechos associados a transigdes efetivas do hospital para o domicilio estao
maior autocuidado, qualidade de vida e satisfacdo do paciente, continuidade do cuidado, e
melhor relagdo custo-beneficio dos recursos financeiros na atengdo hospitalar, ao contribuir
com a redugdo de taxas de reospitalizagcdo e diminui¢do do tempo de internacdo (BLUM et al.,
2020; HERVE; ZUCATTI; LIMA, 2020; SHAHSAVARI; ZAREI; MAMAGHANIA, 2019).

O retorno de investimentos em programas de transicdo do cuidado pode ser percebido
na diminui¢do do tempo de internagdo e reducdo das taxas de reinternagdo nos primeiros 30
dias apos a alta (BLUM et al., 2020; LIU et al., 2019). Estudo que buscou avaliar o custo-
beneficio de programas de transicdo do cuidado para pacientes que realizaram cirurgias
neurologicas eletivas evidenciou reducdo de novas admissdoes em 14,3%, e diminuicao de
16,3% no tempo médio de permanéncia dos pacientes, refletindo na reducdo dos custos em
17,2% (LIU et al., 2019). Estudo transversal realizado nos Estados Unidos identificou que
maiores indices de qualidade da transi¢do do cuidado estdo relacionados a chance 12% menor
de retorno aos servigos de emergéncias hospitalares, e aumento de 45% nas chances de tomar
os medicamentos conforme recomendado (SABBATINI et al., 2019).

Apesar de sua importancia e contribui¢do para a pratica, a compreensdo do conceito de
transicao do cuidado ainda € limitada, sendo o termo muitas vezes confundido e tratado como
sindonimo de continuidade do cuidado, planejamento da alta e coordenagdo do cuidado, o que
pode afetar a efetividade da sua implantacio (SHAHSAVARI; ZAREl; MAMAGHANIA,
2019).

No que tange a atencdo a satde da crianga, a mudanga do perfil epidemioldgico exige
nova organizac¢ao dos sistemas de satude, visando a integragdo entre os servigos para adequado
manejo das condi¢des cronicas, cada vez mais prevalentes (PENA et al., 2020). Em fung¢ao

das fragilidades na integracdo da rede de atencdo a saude da crianca, hd uma preocupacao
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legitima sobre como os servigos de saude estdo preparados para atender integralmente estes
individuos e suas familias no contexto do domicilio (MOREIRA et al., 2017), o que
demonstra a importancia de investimento nos programas de transicao do cuidado de
qualidade, na busca de fortalecer a continuidade do cuidado apos a alta.

Apesar de a transicdo do cuidado apresentar relacdo com melhores desfechos da
situagdo de saude de criancas com doengas cronicas (FOSTER et al., 2017), ha uma
importante lacuna na literatura no que se refere ao aprofundamento dos fatores relacionados a
transi¢do do cuidado nestes individuos (LEYENAAR et al., 2018). Frente a isso, este artigo
teve o objetivo de avaliar a qualidade da transicdo do cuidado de criangas com condigdes

cronicas do hospital para o domicilio.

METODO

Estudo quantitativo do tipo transversal realizado em dois hospitais no Sul do Brasil. A
coleta de dados se deu de fevereiro a setembro de 2019 e incluiu responsaveis legais pelas
criancas de até nove anos com diagnoéstico de alguma doenga cronica que tiveram alta a partir
das unidades analisadas. Foram excluidas criangas menores de 29 dias, pacientes
encaminhados a outras institui¢des ou outra unidade dentro da mesma instituicdo, aqueles
que, no momento do contato telefonico, tivessem ido a 6bito ou tivessem sido reospitalizados,
e aqueles respondentes menores de 18 anos. Cabe destacar que as instituigdes investigadas
ndo possuem servigo de desospitalizagdo e ndo estdo vinculadas a Servico de Atengdo
Domiciliar.

O calculo amostral foi realizado com auxilio do programa Winpepi, versdo 11.65,
considerando nivel de confianca de 95%, margem de erro de 4 pontos, média de 74,7, ¢
desvio padrao de 17,1 pontos ( WEBER; LIMA; ACOSTA, 2019). Foram considerados poder
de 80% e nivel de significancia de 5%, acrescentando-se 5% para possiveis perdas e recusas.
O tamanho minimo da amostra foi de 156 participantes.

Inicialmente, 395 pacientes foram abordados durante a internagdo, dos quais 262 com
alguma doenga cronica, adotando-se as doencas cronicas mais prevalente em criangas
hospitalizadas no Brasil (MOURA et al., 2017). Destes, 55 possuiam mais de nove anos ou
menos de 29 dias, para 35 ndo houve resposta ao contato telefonico, dois foram transferidos
para outra institui¢ao, um foi a 6bito no periodo entre o convite para participar da pesquisa ¢ a
ligacdo telefonica, um foi reospitalizado, e, para um, houve recusa a continuar a pesquisa.

Assim, foram incluidos 167 participantes.
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Utilizaram-se um instrumento de caracterizagdo dos pacientes e a versdo brasileira do
Care Transitions Measure (CTM-15 Brasil). O instrumento ¢ composto por 15 itens,
organizados em quatro fatores: Preparacdo para autogerenciamento; Entendimento sobre
medicacdes; Preferéncias asseguradas; e Plano de cuidado (ACOSTA et al., 2017). As
variaveis categoricas do estudo foram: vinculo do respondente com a crianga; sexo; municipio
de residéncia; e capitulo CID 10 da doenca crdnica, e as varidveis continuas: idade do
paciente (anos completos); nimero de internagdes nos ultimos 12 meses (internagdes); dias de
internagdo (dias); tempo de diagnostico da condigdo cronica (anos completos); e qualidade da
transicao do cuidado (escala linear de zero a 100).

O convite para participar do estudo aconteceu durante o periodo de internagdo
hospitalar. Em caso de aceite, preencheu-se o instrumento de caracterizacdo. O CTM-15
Brasil foi aplicado via telefone, no periodo de sete a 30 dias apds a alta hospitalar, conforme
recomendado pelos autores do instrumento. Os dados foram analisados por meio de estatistica
descritiva e inferencial. Os dados foram armazenados no programa Excel e processados com
auxilio do software Statistical Package for the Social Science (SPSS) versao 20. Aplicaram-se
os testes t-Student, Analise de Variancia e Correlagdo de Spearman. Foi considerado o nivel
de significancia de 95% (p<0,05).

A pesquisa seguiu os preceitos €ticos orientados pela Resoluciao 466/2012 (BRASIL,
2012). O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) via Plataforma Brasil,
aprovado sob Certificado de Apresentagdo para Apreciagio Ftica (CAAE) n.
02730018.7.0000.0121. Os participantes foram esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa e
convidados a participar durante o periodo de internacdo da crianca. Frente ao aceite, foi

assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Os acompanhantes das criangas com condigdes cronicas eram na maioria as maes
(130;77,8%). Dos pacientes que receberam alta, houve prevaléncia do sexo masculino
(95;56,9%), com média de idade de 3,7 anos (DP=2,9). A maioria das criangas era
proveniente de municipios da regido de satde da Grande Florianopolis (113;67,7%). O tempo
de internagdo foi em média de 9,1 dias (DP=12,4), e 103 (61,7%) criancas estavam internadas
pela primeira vez nos ultimos 12 meses. A caracterizacdo dos pacientes incluidos na etapa

quantitativa do estudo esta apresentada na Tabela 3.
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Tabela 3 - Caracterizacao dos pacientes incluidos na etapa quantitativa da pesquisa

quanto as varidveis categdricas.

n %
Acompanhante Mae 130 77,8
Pai 26 15,6
Avos 7 4,2
Tia 3 1,8
Madrasta 1 0,6
Sexo Masculino 95 569
Feminino 72 43,1
Idade 29 dias a menores de 1 ano 30 18,0
1 ano a menores de 2 anos 22 13,2
2 anos a menores de 5 anos 55 329
5 a9 anos 60 359
Municipio de Florianopolis 61 36,6
Residéncia Outros municipios da Regido de Satde da Grande 52 31,1
Floriandpolis
Outra Regido de Saude do Estado de Santa Catarina 52 31,1
Outros estados 2 1,2
Capitulo CID 10 da Doencas do aparelho respiratorio 60 359
doenga cronica Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias 50 29,9
cromossdmicas
Neoplasias 15 9,0
Doengas do aparelho circulatério 11 6,6
Doengas do sistema nervoso 9 5,4
Doengas enddcrinas, nutricionais e metabolicas 7 4.2
Doengas do aparelho digestivo 5 3,0
Doengas do aparelho genitourinario 5 3,0
Transtornos mentais e comportamentais 3 1,8
Doengas do sangue e dos 6rgaos hematopoéticos e alguns 2 1,2
transtornos imunitarios
Numero de 1 103 61,7
internacoes nos 2a3 49 2973
ultimos 12 meses 4as 11 6,6
6 ou mais 4 2.4
Dias de internacdo 1a3 50 299
4a6 51 30,5
7al4 42 25,1
15a30 14 8,4
Mais de 30 10 59
Tempo de <1 68 40,7
diagnostico (anos) la<3 41 24,5
3a<5 24 144
5 ou mais 34 204

Fonte: Elaborado pela autora (2020).
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A média de escore total do CTM-15 Brasil foi de 90,1, com desvio padrao (DP) de
19,5. Em relagdo a avaliagdo dos itens do instrumento, os maiores escores corresponderam ao
item 9, “Compreende o que ¢ de sua responsabilidade” (95,4), e ao item 14, “Entende como
tomar os medicamentos” (96,1). O item com pior avalia¢do foi o item 15, “Entende os efeitos

colaterais dos medicamentos™ (75,8). As médias dos itens do instrumento esta apresentada na

Tabela 4.

Tabela 4— Média e desvio padrao dos itens do instrumento CTM-15 Brasil.

Item Média  Desvio
Padrao

1 - Concordou com a equipe de satide sobre objetivos para sua saude e 89,0 +18,1
como eles seriam alcangados
2 - Preferéncias consideradas para decidir as necessidades de satde 87,6 +24,0
3 - Preferéncias consideradas para decidir onde as necessidades de 87,1 +22,6
saude sao atendidas
4 - Teve informagdes que precisava para autocuidado 92,5 +17,8
5 - Entende claramente como cuidar da satude 93,5 +17,2
6 - Entende sinais de alerta e sintomas 92,7 +17,3
7 - Recebeu um plano escrito de cuidados 85,7 +26,7
8 - Compreende o que melhora ou piora sua condi¢do de saude 93,3 +14,8
9 - Compreende o que ¢ de sua responsabilidade 95,4 +11,6
10 - Sente-se seguro de que sabe o que fazer 91,1 +18,1
11 - Sente-se seguro de que consegue fazer o que ¢ necessario 91,1 +17,3
12 - Recebeu uma lista escrita das consultas ou exames 86,8 +25,5
13 - Entende o motivo de tomar os medicamentos 93,0 +19,0
14 - Entende como tomar os medicamentos 96,1 +13,2
15 - Entende os efeitos colaterais dos medicamentos 75,8 +35,3

TOTAL 90,1 +19,5

Fonte: Elaborado pela autora (2020).

De modo a detalhar o padrao de respostas dos participantes, buscou-se analisar a
frequéncia absoluta e relativa de cada uma das opdes dos itens do CTM-15 Brasil. O item 9
apresentou maior indice de concordancia (concordo ou concordo muito) com 165 (98,8%)
respostas, € o item 15 teve o maior indice de discordancia (discordo ou discordo muito), com
34 (20,4%) respostas. Vale ressaltar que, como recomendado pelos autores do instrumento, 0s
itens respondidos com a opcdo “Nao sei/ndo me lembro/ndo se aplica” ndo foram
contabilizados no calculo da média do escore final. Nesse sentido, o item com maior
frequéncia desta op¢ao de resposta foi o item 12, com 15 (9,0%) respostas, seguido dos itens

13, 14 e 15, com 14 (8,4%) respostas cada (Figura 7).

Figura 7 — Respostas do CTM-15 Brasil segundo os itens do instrumento.
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Fonte: Elaborado pela autora (2020).
Estas respostas estdo detalhadas na Tabela 5.
Tabela 5 — Respostas do CTM-15 Brasil segundo os itens do instrumento.
Item Concordo Concordo Discordo Discordo Nao sei/nao me
muito muito lembro/nao se
aplica
n % n % n % n % n %
1 116 69,5 42 25,1 6 3,6 - - 3 1,8
2 121 72,4 30 18,0 8 4,8 5 3,0 3 1,8
3 116 694 33 19,8 12 7,2 2 1,2 4 2.4
4 137 82,0 19 11,4 9 5,4 - - 2 1,2
5 140 83,8 20 12,0 3 1,8 2 1,2 2 1,2
6 136 814 23 13,8 5 3,0 1 0,6 2 1,2
7 119 71,2 24 14,4 14 8,4 6 3,6 4 2.4
8 135 80,8 27 16,2 3 1,8 - - 2 1,2
9 142 85,0 23 13,8 - - - - 2 1,2
10 128 76,6 31 18,6 5 3,0 1 0,6 2 1,2
11 126 754 35 21,0 3 1,8 1 0,6 2 1,2
12 115 68,8 20 12,0 11 6,6 6 3,6 15 9,0
13 130 77,8 17 10,2 3 1,8 3 1,8 14 8,4
14 138 82,6 13 7,8 1 0,6 1 0,6 14 8,4
15 94 56,2 25 15,0 16 9,6 18 10,8 14 8,4
Média 126 754 25 15,0 7 4.2 4 2.4 5 3,0

Fonte: dados da pesquisa, 2020
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Em relagdo aos quatro fatores do instrumento, o Fator 1, Preparacdo para o
autogerenciamento, foi o que teve maior média (92,3), enquanto o Fator 4, Plano de cuidado,

apresentou menor média (86,3), como apresentado na Tabela 6.

Tabela 6 — Média e desvio padrio dos fatores que compdem o instrumento CTM-15

Fator Itens Média  Desvio

Padrao

Fator 1 - Preparagdo para autogerenciamento 4,5,6,8,9,10e 11 92,3 +11,6
Fator 2 - Entendimento sobre medicagdes 13,14 e 15 88,3 +17,5
Fator 3 - Preferéncias asseguradas 1,2¢e3 87,7 +17,1
Fator 4 - Plano de cuidado 7el2 86,3 +21,27
TOTAL 90,1 +19,5

Fonte: Elaborado pela autora (2020).

Em relacdo as varidveis independentes do estudo, foi verificado que pacientes
provenientes de municipios que ndo pertenciam a mesma Regido de Saude das institui¢des
hospitalares, tiveram maior escore no indice de qualidade da transicdo do cuidado do que os
daquela regido de saude. Nao foi verificada diferenca estatisticamente significante nestas
associacdes e correlagdes entre a escala lincar do CTM-15 Brasil ¢ as demais variaveis

independentes do estudo (Tabela 7).

Tabela 7 - Associacao do escore do CTM-15 Brasil com as variaveis categéricas do

estudo.
Variavel Média Desvio p
Padrao

Acompanhante Mae 89,58 +11,9  0,282%*

Pai 92,11 +10,2

Avo, tia ou madrasta 91,0 +12,7
Sexo Masculino 91,3 19,6 0,196*

Feminino 88,6 +13.9
Idade Anos completos +0,105%** 0,178%***
Municipio Mesma Regido de Saude dos hospitais 88,9 +12,3 0,048*

Outras Regides de Saude 92,7 +10,0
Capitulo CID 10 Doengas do aparelho respiratério 88,7 +12,6  0,812%*
da doenc¢a Malformagoes congénitas, 90,6 +11,6
cronica deformidades e anomalias

cromossomicas

Neoplasias 92,4 +7.8

Doengas do aparelho circulatério 949 +43

Doengas do sistema nervoso 90,6 +13,3

Doengas endocrinas, nutricionais ¢ 90,5 +13.4

metabolicas
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Doengas do aparelho digestivo 91,5 +3,2
Doengas do aparelho genitourinario 87,6 +16,5
Transtornos mentais e 88,7 +14,2
comportamentais
Doengas do sangue e dos O6rgaos 80,0 +28,3
hematopoéticos e alguns transtornos
imunitarios
Hospital Instituigdo A 89,4 +13,1 0,452*
Instituicdo B 90,8 +10,3
Numero de 1 90,4 11,5 0,209**
internacoes nos 2a3 89,2 +12,8
ultimos 12 meses 4 a5 92,7 +5,7
6 ou mais 83,2 +15,9

*Teste t-Student; **Analise de varidncia ***Correlagdo de Spearman
Fonte: Elaborado pela autora (2020).

DISCUSSAO

Este artigo buscou avaliar a qualidade da transicdo do cuidado do hospital para o
domicilio, segundo a perspectiva de familiares de criancas com condi¢des cronicas, por meio
da versdao brasileira do instrumento Care Transitions Measure (CTM). O CTM foi
desenvolvido com o objetivo de avaliar a qualidade da transi¢do do cuidado, buscando com
1sso orientar profissionais e pesquisadores em acodes para a melhoria desse processo (FLINK
et al., 2018).

A média geral da escala linear do CTM-15 Brasil neste estudo foi de 90,1. Embora o
instrumento ndo possua um ponto de corte, esta média pode ser considerada satisfatoria.
Estudos anteriormente desenvolvidos no Brasil utilizando o instrumento tiveram médias que
variaram de 69,5 a 79,0 (ACOSTA et al., 2017, 2020; WEBER; LIMA; ACOSTA, 2019).
Estes resultados sdo semelhantes no contexto internacional. Em estudo realizado com
pacientes adultos que tiveram alta de enfermarias em cinco hospitais na Suécia, a média foi de
65,8 (FLINK et al.,, 2018). Nos Estados Unidos e Japao, a média foi de 78,5 e 66,3,
respectivamente (SABBATINI et al., 2019; YOSHIMURA; SATO; SUMI, 2018).

E importante pontuar que esses estudos foram aplicados na avaliagdo da transicdo do
cuidado de pacientes adultos, e as particularidades do contexto de atengdo a saude da crianca
podem ter influenciado a diferenga entre os resultados. Este fato pode ser demonstrado nos
resultados de estudo que aplicou a versdo resumida CTM na avaliacdo da transi¢do do
cuidado de criangas, apresentando médias de 83,7 (COLLER et al, 2017). Na aten¢do a

crianga com condi¢des cronicas, o cuidado domiciliar exige a compreensao da nova realidade
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que se configura, envolvendo mudangas complexas no funcionamento da familia, adaptacao
com as limitagdes que decorrem da condi¢do cronica e dos ajustes necessarios para seu
manejo (SILVA-RODRIGUES et al., 2019), o que pode influenciar na preocupagdo dos
profissionais com a qualidade da transi¢ao do cuidado de modo a garantir a continuidade do
cuidado no contexto domiciliar, explicando, assim, a diferenga no resultado da média do
CTM.

Além disso, por se tratar de um modelo multifacetado, diversos fatores influenciam na
qualidade da transicao do cuidado, incluindo a cooperagao do paciente e familia, engajamento
da equipe assistencial hospitalar, educacdo em saude adequada, cultura organizacional, planos
de cuidado e fluxos institucionais estabelecidos, avaliacdo adequada dos pacientes quanto a
necessidade de transi¢ao do cuidado (SHAHSAVARI; ZAREI; MAMAGHANIA, 2019).

Em relacdo as médias por itens do instrumento, os itens 9, “Compreende o que ¢ de
sua responsabilidade”, e 14, “Entende como tomar os medicamentos”, apresentaram os
maiores valores. A dependéncia inerente ao estdgio de vida da crianca pode estar relacionada
a compreensdo dos cuidadores, na maioria das situagdes pais € maes, quanto a sua
responsabilidade do cuidado. Por outro lado, durante a internacao hospitalar, as familias, em
especial as maes, podem ser vistas como instrumento de cuidado da crianga, sendo muitas
vezes atribuidas a elas responsabilidades que seriam da equipe assistencial, fazendo-as
sentirem-se responsaveis pela dinamica de cuidados para além da sua competéncia
(MARTINS et al., 2018b).

Apesar de o item “Entende como tomar os medicamentos” apresentar uma das maiores
médias, a pior avaliagdo para a qualidade da transi¢do do cuidado neste estudo foi no item 15,
“Entende os efeitos colaterais dos medicamentos”. Essa situagdo ocorre de maneira analoga a
outra realidade, em que 57% dos pacientes ndo entendiam claramente os possiveis efeitos
colaterais de cada um dos medicamentos aos sair do hospital (LINDBLOM et al., 2020). Da
mesma forma, em outro estudo que utilizou o CTM na avaliag¢do da transi¢do do cuidado de
pacientes idosos, este item teve a pior média (FORD; INGERSOLL-DAYTON; BURGIO,
2016). Deve-se levar em consideracdo que informagdes insuficientes sobre os efeitos
colaterais estdo associadas a baixa adesdo a terapfutica e maior risco de reacao adversa,
podendo levar a futuras agudizacdes evitaveis (LINDBLOM et al., 2020), exigindo tanta
aten¢do quanto a indicagdo e forma de administracdo do medicamento, correspondentes aos
itens 13 e 15, que tiveram médias satisfatorias neste estudo.

O item do CTM-15 Brasil com maior frequéncia de resposta “Nao sei/ndo me

lembro/ndo se aplica” foi o tem 12, “Recebeu uma lista escrita das consultas ou exames”,
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seguido dos itens 13, 14 e 15. Apesar de o item 12 ter recebido a maior propor¢ao de
respostas ndo contabilizadas na andlise, ainda assim foi o segundo item com menor média do
instrumento, revelando grande fragilidade no que se refere a sistematizagdo das orientagcdes
para a continuidade do cuidado. Estudo realizado na Suécia que utilizou o CTM em pacientes
idosos que sofreram acidente vascular cerebral identificou que o item 12 do instrumento foi
maior, quanto mais prolongada a internacao hospitalar (LINDBLOM et al., 2020). Talvez esse
fato possa estar relacionado aos resultados deste estudo, uma vez que 79,6% dos pacientes
incluidos na pesquisa ficaram hospitalizados de um a quatro dias.

Os itens 13, 14 e 15 formam o fator 2, “Entendimento sobre medicagdes”. Pressupde-
se que a frequéncia elevada de respostas “Nao sei/ndo me lembro/ndo se aplica” para estes
itens se deu pelo fato de muitos pacientes conviverem com condi¢des cronicas sem
necessitarem de terapia medicamentosa no domicilio, levando-os a dispensar a avaliacdo dos
itens relacionados a esse fator.

O Fator 1 do instrumento, “Preparacdo para o autogerenciamento”, apresentou a maior
média. Isso pode se dar pela énfase a importancia da educacdo em satde, assumida e
incorporada na pratica pelos profissionais. A educagdo em saude da familia cuidadora das
criangas € crucial para um cuidado domiciliar bem-sucedido (SILVA-RODRIGUES et al.,
2019). Trata-se de uma das principais estratégias na transi¢do do cuidado, e envolve os mais
variados aspectos da vida do individuo. Como ac¢des de educacdo em saude, destacam-se
acoes como utilizagdo de encartes, emprego de linguagem simples e adaptada para
entendimento, e confirmagao da mensagem recebida e compreendida pelo paciente e cuidador
(WEBER et al., 2017).

O Fator 4, “Plano de cuidado”, teve a média mais baixa, indicando que a organizagdo e
disponibilizacdo de documentos formais para orientacdo neste processo ainda ¢ uma
fragilidade, o que pode estar relacionado ao fato de as instituigdes investigadas nao possuirem
programas de transi¢do do cuidado implementados, ndo dispondo de estratégias institucionais
que direcionem as a¢des de transi¢do. As orientagdes para a alta hospitalar sdo, muitas vezes,
escassas, realizadas de modo generalizado, sem considerar as necessidades especificas do
paciente, e sem planejamento prévio, limitando-se ao momento de saida do paciente da
unidade hospitalar (BAIXINHO; FERREIRA, 2019).

O plano de cuidados ¢ uma das principais interven¢des no momento da alta hospitalar,
direcionando para uma comunicagao clara, objetiva e efetiva entre o profissional, paciente e
familiar (MENEZES et al., 2019). Apesar da importancia da organizagao das orientagdes de

cuidados em um plano sistematizado, as orientagcdes quanto aos cuidados no domicilio
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acontecem prioritariamente de forma verbal e improvisada. Além disso, em muitos casos
essas orientacdes sdao complexas, devendo envolver aspectos como terapéutica
medicamentosa, prevengdo de agudizagdes, alimentagdo e cuidados gerais (SILVA-
RODRIGUES et al., 2019), enfatizando a importancia do plano de cuidado.

Foi evidenciada relagdo entre a qualidade da transicdo do cuidado e a regido de satde
do municipio de residéncia da crianga. A internacdo hospitalar assegura os pais quanto a
garantia de cuidados e seguranca frente as intercorréncias. Nesse sentido, a alta representa
interrupcao do apoio profissional e a descontinuidade de um cuidado antes compartilhado no
ambiente hospitalar (SILVA-RODRIGUES et al., 2019). Pressupde-se que, por essa frequente
sensagdo de inseguranca dos pais ap0s a alta hospitalar, os profissionais de saude possam ter o
entendimento de que pacientes residentes em municipios distantes do hospital, ou seja,
pacientes sem o facil acesso a instituicao hospitalar, devam receber maior atencao no que se
refere a transi¢do do cuidado.

Assim, a preocupagdo dos profissionais com a transi¢cao do cuidado ¢ mais intensa em
paciente identificados como em risco para a fragmentagdo da assisténcia. Essa situacao
justificaria a diferenca entre a qualidade da transi¢do percebida neste estudo entre municipios
pertencentes a mesma regido de satde dos hospitais investigados e aqueles pertencentes a
outras regides de saude.

Os resultados deste estudo ndo apresentaram diferencas estatisticamente significantes
entre a qualidade da transicdo do cuidado e as demais varidveis independentes. Contudo,
estudos sugerem que a qualidade da transi¢do do cuidado ¢ maior em pacientes com
internagcdes mais prolongadas, por permitir identificacdo das necessidades do paciente e
intervengdes direcionadas (LINDBLOM et al., 2020), e em pacientes com doengas cronicas
(KANSAGARA et al.,, 2016), talvez por receberem maior atengdo dos profissionais na
transicao do cuidado.

E necessario pontuar que o resultado da avaliagdo da transi¢io do cuidado por meio da
aplicagdo do CTM-15 Brasil pode ter sido influenciado pelo sentimento de gratiddo que as
familias nutrem pelo servico de saude. Em funcao da assisténcia recebida no momento de
fragilidade da crianca, familiares podem se sentir na obrigacdo de indicar prioritariamente
respostas afirmativas, buscando responder aquilo que acham que os entrevistadores gostariam
de ouvir (ACOSTA et al., 2020; FORD; INGERSOLL-DAYTON; BURGIO, 2016).

Nao foram localizados estudos aplicando o CTM na avaliacao da transi¢ao do cuidado
de criangas, o que limitou a discussao dos achados com contextos semelhantes. No entanto,

evidencia-se a necessidade de aprofundamento na compreensdo dos mecanismos envolvidos
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na qualidade da transicdo do cuidado, especialmente na atengdo a saide da crianga,

considerando as especificidades desta populagao.

CONCLUSOES

A qualidade da transi¢do do cuidado de criangas com condi¢des cronicas evidenciada
neste estudo apresentou valores satisfatorios, especialmente quando comparada com
resultados de estudos nacionais e internacionais desenvolvidos com a populacdo adulta. As
melhores médias foram do Fator 1, Preparacgdo para autogerenciamento, e do item 14, Entende
como tomar os medicamentos. O Fator 4, Plano de cuidado, € o item 15, Entende os efeitos
colaterais dos medicamentos, apresentaram as médias mais baixas. Pacientes residentes em
municipios pertencentes a regides de saude diferentes daquela onde estavam localizados os
hospitais a partir de onde aconteceu a alta tiveram maior qualidade da transi¢ao do cuidado.

A avaliagdo realizada pelo ponto de vista dos familiares das criangas que receberam
alta foi desenvolvida a partir de agdes ndo sistematizadas, dependentes da iniciativa,
engajamento e disponibilidade dos profissionais, o que ndo garante que a transi¢do do cuidado
seja desenvolvida de maneira apropriada a todos os pacientes. Destaca-se, assim, a
necessidade de novos estudos que avancem sobre a compreensdo da transi¢do do cuidado de
criangas, buscando-se preencher as lacunas no que se refere aos aspectos que interferem nesse
processo e influenciam na qualidade de vida e saide do paciente e familia no contexto
domiciliar, e ampliando evidéncias para que programas de transicdo sejam adotados na

realidade brasileira.
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43  INTEGRACAO DOS DADOS

4.3.1 Manuscrito 5 - Transitional care of children with chronic conditions from

hospital to home: a mixed methods study

TRANSITIONAL CARE OF CHILDREN WITH CHRONIC CONDITIONS FROM
HOSPITAL TO HOME: A MIXED METHODS STUDY

ABSTRACT

Purpose: To analyze the transitional care of children with chronic conditions from hospital to
home in Southern Brazil. Methodology: Integrated mixed methods research, with a grounded
theory and a cross-sectional study. Participants included 35 professionals and parents in the
qualitative phase and 167 legal guardians of children with chronic conditions in the
quantitative phase, in two hospitals in Southern Brazil. Semi-structured interviews and the
Brazilian version of the Care Transitions Measure (CTM-15 Brasil) were used. Findings: The
interprofessional hospital team invested efforts to carry out transitional care from hospital to
home, while nurses used the systematization of nursing care as a strategy promote effective
care transitions. Healthcare professionals valued the education of the patient and family as
well as access to devices necessary for continuity of care upon discharge. The mean value of
the CTM-15 Brasil linear scale was 90.1. Originality: Professionals identified transitional
care as a key component for continuity of care. The efforts of the hospital professional team
promoted quality of transitional care as perceived by the families of children with chronic
conditions.

Keywords: Transitional care; Child; Chronic Disease; Patient Discharge; Nursing.

BACKGROUND

Transitional care is defined as the set of care necessary to change the patient's care
environment, generally from hospital to home, in a safe and timely way, ensuring continuity
of care over time (COLEMAN; BOULT, 2003). The transitional care from hospital to home

requires a set of core components that must be carried out with each other and understood as
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part of a holistic care process. These core components include complexity management,
patient well-being, patient and caregiver education, patient and care giver engagement,
accountability, and continuity of care (NAYLOR et al., 2017).

Patients who receive adequate assistance during transitional care have lower rates of
rehospitalization and experience a longer period between discharge and the next readmission
(KIM; THYER, 2015). Thus, the implementation of transitional care models from hospital to
home has been shown to improve health outcomes and reduce the use of financial resources
(LEYENAAR et al., 2018). Quality transitional care is an essential element in the
management of chronic diseases. To provide adequate management of these conditions, the
healthcare systems must provide mechanisms for accessing services and information systems
to monitor patient flows (VAZ et al., 2019).

In seeking integration of healthcare services, several countries have adopted the Health
Care Networks (HCN) model, centrally focused on primary health care (PHC), as a strategy
for organizing the healthcare system (WAIBEL et al., 2015). In Brazil, the HCN aims to
promote comprehensive care, one of the doctrinal principles of the Brazilian Health System
(SUS) (PEITER et al., 2019). As healthcare for children with chronic conditions should be
aimed at comprehensive care (NOBREGA et al., 2017), we can see an opportunity in the
HCN’s policies to facilitate continuity of care (PEITER et al., 2019).

In Brazil, 9.1% of children between birth and four years old and 9.7% of those
between five and 13 years old have a chronic condition (VAZ et al., 2019). The healthcare of
children with chronic conditions does not have specific policies that differentiate these
patients from those with usual care, impairing the identification and reducing the attention to
the differences of care in this population (NOBREGA et al., 2017). In addition, healthcare for
children with chronic conditions in the HCN faces several challenges, with emphasis on the
difficulty of access and continuity in the various special services they need (VAZ et al.,
2019). The fragmented care offered by the different services to these patients reflects the
quality of the care received, influencing gaps in the continuity of care (NOBREGA et al.,
2017).

It is observed the need to overcome obstacles in the care coordination, especially with
regard to formal and standardized mechanisms of communication between levels of care.
More specially, standardized communication is needed between hospital and PHC, which
impacts the quality of transitional care (WEBER et al., 2017). Although research on
transitional care has been increasing in recent years, indicating the importance of research in

this area, the exploration of this theme is still emerging in Latin American countries
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(LEYENAAR et al., 2018; LIMA et al., 2018). In addition, the transitional care of children
has been poorly explored in the literature (LEYENAAR et al., 2018). Thus, this article aimed
to analyze the transitional care of children with chronic conditions from hospital to home in

Southern Brazil.

METHODS

An integrated mixed method (CRESWELL; CLARK, 2013) was used, including a
constructivist grounded theory in the qualitative phase (CHARMAZ, 2009) and a cross-
sectional study in the quantitative arm. The research was conducted in a university hospital
and a children's hospital in Southern Brazil.

Data collection was carried out from February to September 2019. In the qualitative
phase, 24 professionals from the interprofessional hospital team were included: ten nurses,
four nutritionists, four psychologists, two physiotherapists, two social workers, a doctor and a
speech therapist. To achieve the theoretical sample, participants included were: 11
participants responsible for supporting children with chronic conditions in the home context;
seven professionals (four doctors, a physiotherapist, and a hospital manager) and five parents.
In this phase, parents who were under legal age and professionals who were on vacation or
leave of any kind were excluded.

In the qualitative phase, semi-structured face-to-face interviews were used. The
interviews were recorded and had an average duration of 24 minutes (SD=14.7). The data
collection was conducted until theoretical saturation, when new data no longer contribute to
the understanding of the phenomenon, was reached (PEITER et al., 2020). The analysis of
qualitative data was carried out using the open and focused coding system. The qualitative
study resulted in a substantive theory with eight categories. In this article, two categories will
be presented, contributing to transitional care. Diagrams were used to represent the conceptual
and categories development.

In the quantitative phase of the study, the participants were the legal guardians of
children with chronic disease hospitalized during the data collection period. Legal guardians
of patients hospitalized with chronic diseases, from 29 days to nine years old, were included.
Patients who were referred to other institutions and those who, at the time of telephone

contact, died or were re-hospitalized were excluded.
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Sample size was calculated for a confidence index of 95%, margin of error of four
points, mean of 74.7 and standard deviation of 17.1. These parameters were based on a
previous study that used the CTM-15 Brasil ( WEBER; LIMA; ACOSTA, 2019). A
significance level of 0.05 and a power of 80% were considered. It was increased 20% for
possible losses and refusals, and yielded a sminimunample size of 156 participants. Thus, 167
participants were included as a convenience sample.

In the quantitative study characterizing patients variables were collected and the
Brazilian version of the Care Transitions Measure (CTM-15 Brasil) was used (ACOSTA et
al., 2017) to valuate transitional care. The CTM-15 is a Likert scale in which participants can
respond to affirmations with five possible options, from strongly agree to strongly disagree.
The options of the instrument are organized in four factors: Preparation for Self-Management;
Assured Preferences; Understanding About Medications; and Care Plan (ACOSTA et al.,
2017). The mean of the responses generates a score from zero to 100 that indicates the quality
of the care transition. Parents were invited to participate in the study during the child’s
hospital stay. If they accepted, the demographic questionnaire was completed including data
for subsequent contact. The CTM-15 Brasil was completed by phone seven to 30 days after
hospital discharge. Quantitative data were analyzed using descriptive statistics; the Statistical
Package for the Social Science (SPSS), version 20 was used to complete data analysis.

The combination of the data occurred by integration after the data collection. A joint
display was used as a technique to illustrate the data integration and meta-inferences
(CRESWELL; CLARK, 2013).

The research project was approved by the Human Research Ethics Committee of the
Federal University of Santa Catarina, Brazil. Participant’s quotes were identified throughout
the text by the letter G indicating the number corresponding to the sample group of the

participants, and the letter E indicating the order of the interview.

RESULTS

The participants included in the qualitative stage of the study were mostly health
professionals (30; 85.7%), who had a mean age of 38.5 years old (SD=9.9). The average
length of time in the institution was 8.0 years (SD=6.5), and the length of time in the hospital
unit was 6.6 years (SD=6.6). Regarding professional education, 18 (60.0%) professionals had

a specialization, six (20.0%) had a master's degree, three (10.0%) had a doctorate, and three



152

(10.0%) undergraduate degrees. Of the professionals interviewed, 29 (96.7%) had previous
professional experience elsewhere in the HCN.

The five (14.3%) legal guardians included in the qualitative stage were all mothers
(100.0%) and housewives (100.0%). The average age of the participants was 27.6 years
(SD=5.0). Three (60.0%) of them had other children. The interviewees lived in five different
municipalities, distributed in four health regions. The average time of diagnosis of the chronic
disease was two years (SD=2).

The legal guardians of children with chronic conditions included in the quantitative
phase of the study were mostly mothers (130; 77.8%). Among the children included in the
study, there was a male prevalence (95; 56.9%), with a mean age of 3.7 years old (SD=2.9).
The length of hospital stay ranged from one to 90 days, with an average of 9.1 days

(SD=12.4).

From the qualitative study, the two categories focusing on transitional care for

children with chronic conditions from the hospital to the home are presented (Chart 1).

Quadro 15 - Chart 1: Joint display of the integrated combination of qualitative and

quantitative data.

Qualitative categorias and
subcategories

Meta-inferences integrated

Building the tripod of hospital
discharge to transitional care
e Stabilizing signs and
symptoms that resulted in
hospitalization
e Educating the child and
family about self-
management of the
chronic condition
e Waiting equipment and
materials to continuity of
care at home

The professionals' concern about promoting patient and
family education about health care revealed in the
interviews can be reflected in the factors of CTM-15
Brasil. Preparation for Self-Management was the factor
with highest average, 92.3 (SD = 11.6), while the Assured
Preferences factor achieved an average of 87.7 (SD =
17.1), corroborating the concern to include family
members as protagonists of care, as revealed in
qualitative data. The Understanding About Medications
factor mean linear scale was 88.3 (SD = 17.5),
complementing the professionals' concern about the need
for access to devices and supplies suitable for continuity
of care at home.

Working on transitional
from hospital to home
e Reconecting the child
with chronic conditions to
the Health Care Network
e Preparing the transitional
care during the
hospitalization

carc

The qualitative phase of the research revealed that the
professionals of the hospital interprofessional team seek
to develop an integration with other health services.
Despite the initiatives indicated by the professionals, the
CTM-15 Brasil Care Plan factor was the one with the
lowest average, with a value of 86.3 (SD = 21.7). Even
so, the efforts of professionals to carry out the transition
of care for children with chronic conditions, starting from
the patient's admission to the inpatient unit can be
reflected in the mean of the CTM-15 Brasil total linear
scale, which was 90.1 (SD =11.7).
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Building the tripod of hospital discharge to transitional care

Hospital discharge of children with chronic conditions depends on three main factors,
which guarantee minimum conditions needed for continuity of care at home. In addition to
waiting for the achievement of clinical stability, which is an indispensable condition for
discharge, the hospital team extended the period of hospitalization, as much as possible, until
they provided the family education regarding the care of the child at home and enabled the
acquisition of equipment and materials necessary to maintain care after discharge.

This is our tripod for discharge. [...] So when we have all this structured, the
discharge happens. GIES

Sometimes they are admitted [at the hospital] without having the clinical
need for treatment. Something that could be done at home, but because of
the situation, more because of the family, because of insecurity, because of
some situation like this, then they are admitted to try, let's say, to guide.
G3ES5

According to the professionals, the identification of the care needs after discharge and
the family's guidance starts from the patient's admission to the inpatient unit, allowing such
guidance to be carried out in an individualized manner and oriented to the demands of each
child and family.

1 do not wait to guide the family when the patient is going home. Since he is
hospitalized here, we go every day guiding a little bit. G2E3

During the hospital stay, the team remains attentive to factors that may impair the
maintenance of the patient's health at home. As strategies for the family education, the
hospital team monitors the performance of direct assistance procedures performed by the
family, advises on the handling of equipment, devices, and medication administration,
changing necessary habits, making use of printed newsletters and meetings of multiple team
professionals with the family. They recognize that the caregiver's understanding of adequate
care impacts the quality of continuity of care.

The nurses also assist in this guidance process. I see a lot of them doing the
training with the parents. [...] I see that they are gradually passing it on to
their parents and guiding them on how it is the right way to do it so that at
home they can do it. G2ES
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But just to try to increase adherence, we put the patient’s family, and put all
the specialists around, and make a conversation. G3E1
The quantitative findings are convergent with these results. The factor, Preparation for
Self-Management, had the highest average among the four factors of the CTM-15 Brasil. The
average linear scale was 92.3 (SD=11.6) indicating that the professionals' efforts to promote
education and autonomy for patients and families regarding care after hospital discharge
actually impacted their perception of the quality of the patient's care transition. Considering
the importance of family participation in childcare, the Assured Preferences factor showed an
average of 87.7 (SD=17.1).
Another requirement considered by the hospital team was the availability of
equipment and materials necessary for the child's care at home.
Especially because they only let us go when we had all the devices in hand.
The oximeter, suction equipment, pressure gauge, AMBU [Artificial Manual
Breathing Unit], everything, complete kit, “now you can go”. G3E9
We try to do this hospitalization. It is a little slower at times, we have to wait
for the patient's ventilator to arrive, the municipality supplies the patient's
oxygen therapy equipment; we have to check if the parents have the suction
equipment. G2ES
The professionals recognize the difficulties experienced by families in trying to access
devices, assuming the weaknesses of the HCN in providing materials necessary for the
continuity of care in the home context.
Some things like home oxygen therapy and the use of non-invasive
ventilation [...] end up being more complicated because sometimes they need
to request the Public Ministry. So, their health department does not accept it,
or the request is denied. GIE6
The second factor of CTM-15 Brasil is called, Understanding About Medications. So,
in addition to the importance of the availability of the supplies for continuity of care, this
factor assesses users' understanding of the indication for medication, mode of use and side

effects of the medications. In this factor, the mean linear scale was 88.3 (SD=17.5).

Working on transitional care from hospital to home

The hospital interprofessional team seeks to communicate with other services to

improve transitional care. In this sense, the care transition happens as a bridge that starts from
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hospitalization, with the objective of connecting the patient's trajectory to the next point of
health care where the continuity of care will happen, especially in PHC.
We identify, and usually try to communicate with the health network,
communicate with primary health care, with outpatient care that would be
secondary care, we try to make continuity of care, communicate with the
primary services, we get in touch. G2E1
You need to have the support of this professional there [PHC] because what
I have seen over this period: when we have this positive bridge with this
professional there, it facilitates a little more of the procedure. GIES
Although the absence of a comprehensive communication system between health care
points, the professionals adopted strategies for communication since admission of the patient
to the inpatient unit, such as e-mails, guidance booklets, letters, phone calls and face-to-face

meetings with PHC teams.
We make this contact, always via telephone or written documents. G1E6
[contact with the PHC] happens via a report, via phone, or sometimes even
via a meeting with the staff there [PHC] with the staff here [hospital], so
that we tie up some issues. G2E12
This is what we have because we do not have an integrated communication
system. [...] So what we have left is to systematically report to these
professionals so that they are up to date on what is happening. [...] It is an
attempt to communicate with them [PHC]. G3E2
Regarding the strategies adopted by the professionals, despite the efforts made by the
hospital interprofessional team, the Care Plan was the factor of the CTM-15 Brasil with the
lowest average, with a value of 86.3 (SD=21.7).
The participants highlighted the role of the PHC nurse, who is the professional they
reveal they can trust to collaborate for the continuity of care for the child in the HCN.
1 have contact with the nurse who is the bridge there in the community. This
person is who is going to receive an entire guidance booklet by email. GIES
1 try to talk to the nurse. I will never be able to talk to psychologist; she is
never there. G2E1
We are more successful in talking to the nurse at the PHC than to the doctor.
1t is difficult to talk to the doctor. G3E4
Despite the efforts of the hospital interprofessional team to promote continuity of care
in the HCN, they reveal engaging PHC teams is difficulty, although they have pivotal role in

the continuity of care of children with chronic conditions.
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1t is all difficult, because we are here in a service that depends on another
person to give continuity, and sometimes this sequence does not depend on
us. G2E13
1 think that [we would need] to unite more, here and at home. I think the
PHC is fundamental for this, but we would have to be so willing to make it.
G3El
During hospitalization, nurses reveal that they make use of the Nursing Care
Systematization, considering it as an important tool for planning, organizing, and carrying out
the transition care from hospital to home.
Nursing Care Systematization is essential in the organization of the nursing
work process. We have to do it carefully. When interned, we do the nursing
patient history, raise the problems, make the prescription, and the daily
evaluation. [...] It's essential. [...] because you can observe the entire
evolution of the patient. GIES
This subcategory complements the previously one presented, which reveals that
transitional care starts from the beginning of hospitalization. In this sense, nurses use the
nursing patient history as a strategy to identify specific needs of children with chronic
conditions, including demands related to the family situation, care network, social, economic,
hygiene and safety conditions that interfere in their health situation.
We predict what we will do to care for that patient who may have some
issues for discharge. So, when we make a nursing patient history, sometimes
we already identify something that will influence discharge, some guidance,
some referrals, so we do not wait for the time of discharge. GI1E1
Other elements of the Nursing Care Systematization adopted by nurses to promote
transitional care are nursing visits, daily assessment, and implementation of care, the phase of
the nursing process in which nurses can count on the collaboration of other team professionals
of nursing.
So we always ask in the prescription for them [nursing staff] to observe how
the patient arrived. [...] So I ask them to observe what I saw there the

moment I admitted him. G1E4
Using these tools, nurses carry out family education, discussion with specific
professionals from the hospital interprofessional team, recognizing and attending the needs of
the patient and families so that they experience the highest possible level of quality in the

transitional care from hospital to home.



157

The integration of the data from the quantitative and qualitative research allowed us to
observe that the result of the average CTM score supports the findings presented in the
theoretical categories. The mean of the CTM linear scale was 90.1 (SD=11.7).

DISCUSSION

This study aimed to analyze the transitional care of children with chronic conditions
from hospital to home. Although the CTM-15 Brasil does not have a cutoff point, a high
average of the linear scale in this study indicates that patients and their families experienced a
high level of quality of transitional care. Two other studies carried out in Brazil used the
instrument, both with adult patients with chronic conditions, with an average of 74.7 and 69.5
(ACOSTA et al.,, 2020; WEBER; LIMA; ACOSTA, 2019). However, the use of the
instrument in Brazil is recent, limiting the possibility of comparison with other studies. To the
best of the authors' knowledge, there were no studies that applied the CTM-15 Brasil in
evaluation of transitional care of children, highlighting the innovation of this research.

The qualitative phase of the study showed the professional development of staff who
assist children with chronic conditions at the hospital level, including time of experience and
level of education, since the vast majority had some type of specialization. A study carried out
with nurses in a hospital clinic in the United States concluded that a motivating factor for
professional development was the personal search for greater safety and quality of care.
However, it is important to emphasize that the factors that encourage this search should not
come only from the individual, emphasizing the importance of incentives from institutions for
the same (HORN; PILKINGTON; HOOTEN, 2019).

Results demonstrated that mothers tended to be the primary caregiver of children. In
this way, mothers experience the primary burden since both the diagnosis and experience of
the condition are important changes in life. This situation impacts both the mothers
psychologically, with consequences such as depression and anxiety, as well as physical health
due to the neglect of her own health and well-being to care for their children (JAVALKAR et
al., 2017).

The assistance of patients with chronic conditions involves discharge management,
which impacts on the individual's and family’s quality of life by identifying elements of the
healthcare system that can support their living with the chronic disease, such as PHC services,

support for self-care, and appropriate supply and access to healthcare services. Interventions
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related to discharge management facilitate the effective transitional care from hospital to
another care environment (FLANAGAN; DAMERY; COMBES, 2017). The literature
highlights the important role of the hospital in promoting transitional care and in the
coordination of care for patients with chronic conditions, based on the needs of each case and
with an emphasis on continuity of care, reflecting better outcomes for the patient’s health
(REGGE et al., 2017).

In this study, the efforts of the hospital interprofessional team to qualify the
transitional care can be observed, as they enlarge hospitalizations until caregivers are trained
and feeling secure to perform care. Especially for younger children, self-care education
should be directed towards parents, and it presents positive outcomes when considering the
child's development stage when compared to usual care, especially in relation to quality of
life, cooperation, sharing decision-making, symptom monitoring and chronic condition
management. It is highlighted, as options of active approaches: experiential learning,
cooperative and peer learning, integrated play, inquiry-based learning, differential learning
and integrated learning (SAXBY et al., 2019).

In view of the complexity of this process, there is evidence that the education for
disease self-management should begin before discharge, as soon as possible after hospital
admission (FLANAGAN; DAMERY; COMBES, 2017; LIMA et al., 2018), corroborating the
qualitative findings of this study. Self-management of the disease involves educational
strategies designed to promote adherence to treatment and patient involvement in care (LIMA
et al., 2018). The disease management capacity is reflected in quantitative data, since the
factor Preparation for Self-Management of the CTM-15 Brasil presented an average of 92.3
(SD=11.6). Two other studies conducted in Brazil with adult patients with chronic conditions
had an average of 70.6 and 78.1 in this factor (ACOSTA et al., 2020; WEBER; LIMA;
ACOSTA, 2019). This result may reflect the intervention of professionals in this dimension of
the transition of care.

Considering the influence of family inclusion and empowerment in the decision-
making about care of children (SAXBY et al., 2019), the mean of the CTM-15 Brasil factor
Assured Preferences was 87.7 (SD=17.1), substantially higher than the same factor in the
adult population, 68.4 and 69.7. The values of the linear scale of these two factors indicate
that professionals should encourage the patient and caregiver's engagement in the health care
of children with chronic conditions. This makes it possible to identify the patient's priorities
and expectations, their needs, skills, and abilities, and strengthens the relationship of trust and

mutual respect (NAYLOR et al., 2017).
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The Understanding about Medications factor averaged 88.3 (SD=17.5), compared to
68.3 and 69.0 in adult healthcare (ACOSTA et al., 2020; WEBER; LIMA; ACOSTA, 2019).
Medicines are a critical dimension in the management of chronic conditions because they
require efforts by professionals to improve therapy adherence, guarantee clinical results, and
prevent adverse effects (NAYLOR et al., 2017). As the factor had high values, the results
suggest that caregivers interpret professionals to be concerned and prioritize activities related
to education around prescriptions.

Another aspect that reflected in longer hospitalization for children included in this
study are the issues that determine support for discharge. This is corroborated with other
studies that found that equipment, medicines, and nutritional supplements influence the time
of hospital staying for children with complex chronic conditions (MOREIRA et al., 2017).
Access to equipment and materials necessary for the continuity of care after discharge was
another issue considered by professionals in transitional care. A Brazilian study that aimed to
analyze the assistance cost of children with complex chronic conditions found that the use of
drains and catheters, gastrostomy and tracheostomy were present respectively in 40%, 16%
and 5% of the children included in the study. In most cases, the maintenance of technological
inputs and devices continues in home care, generating significant costs for patient
management (PINTO et al., 2019).

It should be highlighted that the complexity is inherent to the child's condition, at any
level of the healthcare system, hospital, ambulatorial care, primary care or home care. The
construction of a link with the health care network to access home support actions should be
part of the line of care for children with chronic conditions. The approximation with the PHC
team during hospitalization, besides to providing technical support and enhancing the quality
of care after dehospitalization, strengthens the bond building with the professionals and the
patient (MOREIRA et al., 2017). The construction of a collaborative and mutual support
relationship between the teams of the different services is fundamental for the implementation
of transitional care programs to achieve quality of the care (REGGE et al., 2017).

In the current study, the interviewed professionals showed interest and willingness to
communicate with other services in the healthcare network. Many professionals developed
their own strategies, such as meetings, providing telephone contact, direct contact with the
service, educational booklets, letters, and e-mails addressed to both professionals and patients,
which was also observed in other studies (LIMA et al., 2018). These interventions may have
reflected in the Care Plan factor of CTM 15-Brasil (86.3+21.7), which is concerned with the

physical documents received by the patient with guidelines for care after discharge.
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Although the average of this factor is considerably higher than the same factor in other
studies when applied to the adult population, 68.8 and 78.8 (ACOSTA et al., 2020; WEBER;
LIMA; ACOSTA, 2019), this factor presented the lowest value among the factors of the
instrument. Despite the initiatives adopted by the healthcare interprofessional team, obstacles
stood out in the absence of formal communication strategies, such as robust and competent
information and communication systems, essential for the continuity of care (SOCKOLOW;
HELLESQ; EKSTEDT, 2018).

The results of the study revealed the protagonist of direct care nurses in the
communication between the services. In Brazil, primary care has the Family Health Strategy
(FHS) as its priority organization. Through this strategy, patients are assigned to regionalized
areas according to their place of residence, under the responsibility of a healthcare team
whose priorities take into account the reality of that population's life. The results of this
research can be justified by the fact that the minimum FHS team includes a nurse, whose
performance stands out for listening, welcoming and dialogue (CORREA; ACIOLI,
TINOCO, 2018).

In addition, the nurse's contribution to the transitional care can also be observed in
hospital care, as evidenced in other studies (LIMA et al., 2018). In this process, the
systematization of nursing care, interrelated actions necessary for the completion of the
nursing process (PENEDO; SPIRI, 2014), were indicated by the participants as support tools
for the transitional care. It is worth mentioning that in several countries there is the
formalization of the figure of the liaison nurse (COSTA et al., 2019).

The role of this professional aim to provide an opportunity for the transitional care in
an individualized way, centered on the patient, seeking to respond to the specific needs in
each case, integrating the different services necessary for comprehensive care after discharge.
Its performance, therefore, efforts to qualify the transitional care seeking continuity of care. In
Brazil, despite the structure of the health system in care networks, encouraging integration
between services and comprehensive care, the improvement of the nurse's role for care
transition actions is still rarely present in practice, requiring investments and policies that

encourage this culture (COSTA et al., 2019).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo alcangou os objetivos propostos, uma vez que foi possivel analisar a
transi¢do do cuidado para a continuidade do cuidado de criangas com condi¢des cronicas.
Para atingir esse objetivo, foi realizado um estudo de métodos mistos paralelo-convergente,
com uma etapa qualitativa que utilizou a Teoria Fundamentada nos Dados, e uma etapa
quantitativa em que foi desenvolvido um estudo analitico transversal. A escolha pelo
desenvolvimento de uma pesquisa mista permitiu uma andlise mais aprofundada do
fendmeno, em que ambas as abordagens se apoiassem mutuamente, reforcando os achados.

Os resultados foram organizados no formato de trés manuscritos. O primeiro
manuscrito apresentou a teoria substantiva, resultado da etapa qualitativa do estudo, e revelou
a categoria central “Postergando a proxima internacao”. Os profissionais da equipe
multidisciplinar hospitalar buscam promover aretomada da continuidade do cuidado da
crian¢a com condic¢des cronicas apds a alta hospitalar, por meio da transi¢do do cuidado. Com
isso, o objetivo principal ¢ o aumento do tempo entre uma internagdo e
outra, facilitando melhores desfechos de satide da crianga com condi¢des cronicas e familia
neste intervalo, uma vez que novas internagdes ndo podem ser completamente evitadas.
Dentre as estratégias utilizadas nesse processo, destacam-se a preocupagdo com a
integralidade do cuidado da crianca e familia, valorizagdo da atuagao multidisciplinar,
educagdo para o autogerenciamento da doenca, busca por articulacdo € comunicagdo com
outros pontos da rede de ateng¢do, objetivando auxiliar na retomada do vinculo do paciente
com o servico de saude necessario apos a alta e promover, assim, a continuidade do cuidado.

Dentre as principais dificuldades enfrentadas, destacam-se a incipiéncia dos
mecanismos de comunicacdo entre os pontos de atencdo, a dificuldade de absorcao do
paciente pela APS, e a falta de padronizagdo entre os municipios, resultando em fragilidade
do vinculo do paciente com os demais pontos da rede e sobrecarga do servigo hospitalar frente
as agudizagdes. Apesar dos esforgos na transicdo para promover a continuidade do cuidado,
os profissionais ndo podem se certificar da efetividade das suas condutas.

No segundo manuscrito foram apresentados os resultados da etapa quantitativa da
pesquisa, que revelou como satisfatoria a qualidade da transicdo do cuidado percebida pelos
responsaveis pelas criangas com condi¢des cronicas, com média de 90,1 do CTM-15 Brasil,
em uma escala linear variando de zero a 100. O Fator “Preparagdo para o Autogerenciamento”
do CTM-15 Brasil foi o que apresentou maior média, 92,3 (DP=11,6), enquanto o Fator

“Plano de cuidado” teve a média mais baixa, 86,3 (DP=21,7). Foi identificada associagao
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entre a qualidade da transi¢do do cuidado e o municipio de residéncia do paciente. Pacientes
residentes em municipios pertencentes & mesma regido de saude dos hospitais tiveram média
menor do que aqueles residentes em outras regioes de satude.

O terceiro manuscrito apresentou a combinacao dos dados qualitativos e quantitativos.
A avaliagdo da transi¢do do cuidado pelos familiares, com média de 90,1 (DP=19,5), reflete
os esforcos dos profissionais para promover a continuidade do cuidado apos a alta por meio
da transi¢ao do cuidado, como revelado no estudo qualitativo. O Fator “Preparacdo para o
Autogerenciamento” do CTM-15 Brasil, fator com maior média, sustenta a categoria da etapa
qualitativa “Construindo o tripé da alta hospitalar para a transicdo do cuidado”, que
apresentou a educacdo para autogerenciamento da condi¢do cronica como uma das principais
condigdes consideradas pelos profissionais para realizacdo da alta hospitalar. Apesar dos
esforcos desempenhados pelos profissionais, o Fator “Plano de cuidado” teve a média mais
baixa, 86,3 (DP=21,7), indicando a necessidade de iniciativas da institui¢ao para a efetividade
da transicao do cuidado.

A associacao entre a qualidade da transi¢ao do cuidado e o municipio de residéncia do
paciente reforca a categoria “Enfrentando dificuldades para promover a continuidade do
cuidado”. Frente a auséncia de mecanismos de comunicagdo entre os pontos de atencdo que
garantam a continuidade do cuidado apds a alta, a preocupagdo dos profissionais com a
transi¢do do cuidado ¢ mais intensa em paciente identificados como em risco para a
fragmentacao do cuidado, como aqueles residentes em municipios mais distantes do hospital.

Os achados confirmam a tese de que a transi¢do do cuidado ¢ compreendida pelos
profissionais como oportunidade de promover o reinicio da continuidade do cuidado da
crianca com condic¢des cronicas na RAS apoés a alta hospitalar. Na transi¢cdo do cuidado, os
profissionais buscam uma atuagdo multidisciplinar, bem como a articulagdo com o préoximo
ponto da rede de atengdo a se responsabilizar pela assisténcia ao paciente, em especial a APS.
Os esforcos dos profissionais para a transi¢do do cuidado visam a promog¢ao continuidade do
cuidado na RAS, diminuindo a frequéncia de internac¢des, porém sem a pretensao de impedi-
las, uma vez que as agudizacdes sdo inerentes a condigdo cronica e influenciadas por diversos
fatores.

Como estratégia para translacio do conhecimento, elaborou-se um video
representativo do modelo teoérico e da integracao dos dados quantitativos com o objetivo de
proporcionar maior disseminagdo ¢ rapidez no acesso aos resultados. O video pode ser

visualizado neste link disponivel no canal do YouTube® do GEPADES.


https://www.youtube.com/watch?v=38IP16Ek23c&t=0s
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Embora os profissionais ndo disponham de estruturas formalizadas para realizarem a
transicdo do cuidado, a¢des individualizadas como a valorizacdo da integralidade da crianga
com condicdes cronica, a compreensdo da importdncia da atuagdo multidisciplinar, a
valoriza¢do da educag¢dao em saude da crianga e familia, a preocupacao em facilitar o vinculo
do paciente com a APS, o desenvolvimento das ac¢des de transi¢do do cuidado desde o inicio
da internacdo, e o senso de corresponsabilidade pela continuidade do cuidado paciente mesmo
apos a alta hospitalar refletem na qualidade da transicdo do cuidado percebida por familiares
das criangas com condi¢des cronicas.

Este estudo pode contribuir na orientagdo das agdes dos profissionais que atuam na
atencdo a saude no contexto hospitalar, ndo apenas no que tange a satde da crianca, mas
podendo ser ampliado a outras populagdes, tendo em vista o potencial de contribui¢do dessas
praticas sobre a qualidade da transicdo do cuidado, e o impacto desta na continuidade do
cuidado. Além disso, evidencia-se a necessidade de estratégias de gestdo para organizagdo dos
fluxos como a implantagdo de mecanismos de informac¢do e comunicagdo competentes.
modelos de transi¢cdo do cuidado e fortalecimento da atuacao do enfermeiro de ligagdo, cuja
atuacao busca qualificar o cuidado transicional em busca da continuidade do cuidado.

O estudo quantitativo teve como limitacdo o autorreferenciamento da doenga crénica
pelo familiar da crianga hospitalizada. No estudo qualitativo, considera-se como uma das
principais limitagdes a restrigdo da coleta de dados ao contexto hospitalar. Estudos sobre
continuidade e transi¢do do cuidado no Brasil ainda sdo introdutorios, o que limitou a
discussdo dos achados em contextos semelhantes.

Novos estudos sdao necessarios para aprofundamento da compreensio deste fendmeno.
Nesse sentido, sugerem-se estudos que analisem a continuidade do cuidado a partir da
perspectiva de outros pontos da Rede de Atencao a Satde, especialmente a APS, tendo em
vista o atributo da longitudinalidade, essencial na continuidade do cuidado, especialmente na
assisténcia a pessoas com condi¢des cronicas. Ainda, ressalta-se a importancia de novas
investigagdes que aprofundem a transi¢do do cuidado e continuidade do cuidado de criangas,

de modo a preencher esta lacuna na literatura.
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APENDICE A - Roteiro de entrevista

PROFISSIONALIS:

Identificacido do participante
Nome:

Idade:

Sexo:

Titulagao:

Turno de trabalho:

Tempo de atuagdo na institui¢ao:
Tempo de atuagdo no setor:

Experiéncias profissionais prévias:

Entrevista

e Como ¢ a sua atuacao na unidade de interna¢ao?

e (Como se da sua atuacao no que tange a alta do paciente?

e Como vocé compreende a transicdo da crianga com condi¢des cronicas da alta
hospitalar para outros pontos da Rede de Atengdo a Satude?

e (Como vocé compreende a continuidade do cuidado da crianga com condic¢des cronicas
ao longo da Rede de Atencao a Saude?

e (Como vocé compreende a sua atribuicdo na transicao entre servigos da crianga com
condi¢des cronicas?

e (Como vocé percebe a sua contribui¢do para a continuidade do cuidado da crianga com
condi¢des cronicas ao longo da Rede de Atengdo a Saude?

e (Quais estratégias vocé identifica que possam contribuir neste processo?

e Ha mais alguma consideragao que vocé gostaria de acrescentar?

FAMILIARES:

Identificacido do participante
Nome:

Idade:
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Numero de filhos:
Profissao:

Vinculo com a crianca:
Idade da crianga:

Tempo de diagndstico:

Entrevista

Vocé poderia descrever foi o processo de descoberta do diagndstico até vocés
chegarem até aqui?

Como ¢ a sua rotina no cuidado a criang¢a?

Quais sao os profissionais que cuidam da crianga? Por quem ela ¢ assistida?

Qual servico de saude vocé procura frente a alguma emergéncia?

Como ¢ a sua relagdo com a Unidade Basica de Satide do seu municipio?

Como voceé se sente em relacdo aos cuidados que precisa realizar com a crianga?

Qual a sua maior dificuldade, medo ou preocupacdo quando vocés estdo em casa

(contexto domiciliar)?
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APENDICE B - Instrumento de validacio da Teoria Substantiva

UFSC

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

INSTRUMENTO DE VALIDACAO DA TEORIA SUBSTANTIVA

Doutoranda: Caroline Cechinel Peiter

Orientador: Prof. Dr. José Luis Guedes dos Santos
Coorientadora: Prof. Dra. Gabriela Marcellino de Melo Lanzoni
Validador:

Instituicao:

APRESENTACAO

O Quadro 1 sintetiza as principais informag¢des metodologicas da pesquisa.

Quadro 1 — Apresentagao dos aspectos metodologicos da pesquisa. Florianopolis, 2020

Aspectos metodolégicos da pesquisa

Objetivo Compreender o significado da transi¢ao do cuidado de criangas
com condi¢des cronicas para a continuidade do cuidado na Rede
de Atencdo a Saude.

Referencial metodologico | Teoria Fundamentada nos Dados, vertente construtivista

Cenario da pesquisa Dois hospitais de grande porte no Sul do Brasil

Participantes 35 participantes:

e 30 profissionais (dez enfermeiros, cinco médicos, quatro
nutricionistas, quatro psicologos, trés fisioterapeutas,
dois assistentes sociais, um fonoaudidlogo, e um gestor

hospitalar)
e Cinco familiares
Amostragem A inclusdo dos participantes na pesquisa foi realizada por

amostragem tedrica. Os participantes foram divididos em trés
grupos amostrais:

e 1°grupo: dez enfermeiros

e 2° grupo: 14 profissionais da equipe multidisciplinar
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hospitalar

e 3° grupo: 11 atores envolvidos na assisténcia a crianca
com condigdes cronicas no contexto domiciliar (seis
profissionais da aten¢do secunddaria especializada e cinco
familiares)

Técnica de coleta de dados | Foram realizadas entrevistas intensivas, com dura¢do média de
24 minutos (dp=14,7)

Analise dos dados A andlise dos dados foi realizada segundo a perspectiva
construtivista da TFD, seguindo as etapas de codificagdo inicial
e focalizada

Fonte: Elaborado pela autora, 2020

RESULTADOS
A anélise dos dados revelou sete categorias sustentadas por 20 subcategorias (Quadro

2).

Quadro 2 - Apresentacdo das categorias e subcategorias do estudo. Floriandpolis, 2020

CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS DO ESTUDO

1. Atuando de forma integrada e centrada no enfermeiro na equipe multidisciplinar
hospitalar

1. Atuando de forma integrada na transi¢do do cuidado

2. Destacando a atuacdo do enfermeiro como o elo da equipe multidisciplinar hospitalar

3. Percebendo o impacto da sobrecarga do enfermeiro na transicdo do cuidado

2. Construindo o tripé da alta para além da estabilidade clinica

1. Educando o paciente e familia para o autogerenciamento da condi¢do cronica

2. Necessitando de equipamentos e materiais para continuidade do cuidado da crianga
com condi¢des cronicas no domicilio

3. Fazendo a transicao do cuidado da crianca com condicées cronicas

1. Construindo a ponte do hospital com os demais pontos da rede de atengdo para
encaminhamento do paciente

2. Fazendo a transi¢do do cuidado ao longo da internacdo

4. Buscando promover a continuidade do cuidado da crianca com condi¢des cronicas na
Rede de Atencao a Saude

1. Compreendendo que a continuidade do cuidado exige o vinculo do paciente com a
rede de atencdo a saude apos a alta hospitalar

2. Sendo referéncia para orientacdes de familia e profissionais quanto ao cuidado da
crianca com condigdes cronicas

3. Sentindo falta de sistemas logisticos e de apoio para integracdo entre os pontos de
aten¢do e continuidade do cuidado do paciente

5. Desconhecendo a trajetoria do paciente apos a alta hospitalar

1. Acabando o livro e fechando a pagina no momento da alta do paciente

2. Necessitando de preparo e capacitacdo adequada dos profissionais da APS e demais
pontos de atengdo para facilitar a continuidade do cuidado os pacientes com condigdes
crOnicas

3. Percebendo a dificuldade confianga dos pacientes com condigdes cronicas e familias
com a APS
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4. Dependendo de cada municipio na articulacdo com a APS

6. Esperando as reinternacoes de criancas com condi¢des cronicas

1. Identificando multiplas causas que influenciam na frequéncia de reinternacdes

2. Considerando que as reinternagdes ndo sdo completamente evitaveis

3. Desenvolvendo vinculo com as crian¢as com condi¢ao cronica e familia em fungao
das reinternagoes

7. Reconhecendo as especificidades no cuidado a crianca com condi¢oes cronicas

1. Reconhecendo as especificidades de cuidados no contexto do domicilio

2. Percebendo a fragilidade dos cuidadores de criangas com condicdes cronicas

3. Reconhecendo a importancia da continuidade do cuidado do paciente com condigdes
cronicas na rede de atenc¢do a saude

Fonte: Elaborado pela autora, 2020

Atuando de forma integrada e centrada no enfermeiro na equipe multidisciplinar

hospitalar

Atuando de forma integrada na transi¢do do cuidado

A primeira categoria do estudo revelou os esforcos para integracdo da equipe
multidisciplinar hospitalar e as consequéncias dessa articulagdo sobre a integralidade da
assisténcia da crianga com condigdes cronicas. Os profissionais acreditam na contribuicdo de
uma atuacao interdisciplinar para a qualidade da assisténcia, reconhecendo a importancia dos
diferentes profissionais na equipe. Nesse sentido, as reunides periddicas para discussdo de
casos foram a estratégia de maior destaque entre os profissionais, refletindo no que os
participantes consideram como o diferencial do contexto da satde da crianca.

Quando tem um problema que é um objeto fronteirico entre a minha
darea [médica] e a sua darea de enfermagem, nos dois vamos decidir
juntos. (...) Isso é fundamental. Isso da seguranga para cada um dos
profissionais e o paciente é beneficiado. E eu aprendo. Porque a
medida que eu estou conversando eu estou aprendendo. (G3E(2)

Aqui na pediatria a gente tem reunioes e equipe toda quinta feira.
Toda quinta feira as 11h. Entdo é o momento que a gente pode
discutir alguns casos, alguns casos que normalmente demandam mais
energia da equipe, sao casos mais trabalhosos, as vezes internagoes
mais longas, situa¢oes mais graves, enfim. Entdo a gente tem essas

reunioes em que a gente pode ter um tempinho para se dedicar mais a

isso. (G2E03)
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Destacando a atuagdo do enfermeiro como o elo da equipe multidisciplinar hospitalar

Nessa integragdo, a figura do enfermeiro ¢ indicada como o elo da equipe e a ponte
entre o paciente e os demais profissionais, por ser compreendido como o profissional de maior
contato com a crianca e a familia, que identifica demandas especificas e alerta a equipe. Essa
dinamica leva a uma situagdo de dependéncia dos demais profissionais ao enfermeiro, muitas
vezes considerado pelos demais profissionais da equipe como um intermediario na relagao
com o paciente.

O enfermeiro da unidade é nosso braco direito e esquerdo as vezes.
Tudo a gente acaba passando para ele. Desde as condutas que a
gente vai tomar agora até do que a gente estd fazendo com o paciente
para ele sair daqui. (G2E04)

Mas no dia a dia o enfermeiro é o nosso elo ali, para a gente priorizar
os atendimentos. (G2E02)

Entao [o enfermeiro] é fundamental, tanto para informag¢do ao
paciente e até organiza¢do da logistica ali do dia. Quando ndo tem
ninguém da enfermagem a gente fica bem perdido, fica meio

baguncgado, a rotina mesmo, fica meio bagun¢ada. (G3E03)

Percebendo o impacto da sobrecarga do enfermeiro na transig¢do do cuidado

Contudo, a recorrente falta de profissionais e elevada demanda de trabalho refletem
em sobrecarga dos enfermeiros. Além de resultar em estresse e sobrecarga emocional, essa
situagdo diminui sua disponibilidade para participar de discussao de casos entre a equipe
multidisciplinar, o que impede sua plena contribui¢do nas a¢des de transi¢ao do cuidado.

A enfermeira faz a parte dela. Eu acredito que elas sdo muito
sobrecarregadas nos setores. Entdo, as vezes ndo da tempo. (G2E07)

Deveria ser feito um dimensionamento melhor de pessoal aqui. Eu
acho que so isso. Porque na realidade a gente trabalha com poucas
pessoas, muitas demandas, e para fazer um servigo bem perfeito, bem

legal, é dificil. E dificil. (GIE03)

Construindo o tripé da alta para além da estabilidade clinica
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Educando o paciente e familia para o autogerenciamento da condig¢do cronica

A alta hospitalar ¢ orientada por trés fatores. Para que o paciente esteja pronto para a
desospitalizagdo, além de aguardar pela recuperacdo e estabilidade da condicdo clinica, os
profissionais consideram também a educacdo do paciente e familia quanto as especificidades
da doenca ¢ em relacdo aos cuidados necessarios no contexto do domicilio, envolvendo
especialmente o uso de dispositivos, medicacdo, alimentacdo e curativos. Para isso, os
profissionais realizam reunides com a familia, elaboram informativos impressos, encorajam
os pais ao cuidado supervisionado durante a internagdo, e ficam atentos as necessidades de
ajustes nas condutas no periodo em que permanecem na institui¢ao. Esse momento também ¢
indicado pelos profissionais como relevante para a identificacdo de fatores que poderiam
incidir em novas internagoes.

Quando a gente tem todo esse tripé estruturado, a parte médica, a
mde treinada nessa nova fungdo, todos os insumos no municipio, [...]
quando a gente tem tudo isso estruturado entdo acontece a alta.
(GIE0S)

Me ensinaram a aspirar, me ensinaram a mexer na bomba de infusdo,
as fisios [fisioterapeutas] dela ja me ensinaram a fazer o Cough
Assist, a mexer no respirador, ja me ensinaram a fazer a escuta, do
que é a diferen¢a de ronco e sibilo. (G3E09)

Vocé tem que empoderar a mde daquele cuidado porque se ndo vai

reinternar de novo, vai reinternar de novo. (G1EQ5)

Necessitando de equipamentos e materiais para continuidade do cuidado da crianga com

condicoes cronicas no domicilio

Outro fator frequentemente considerado pela equipe para que a alta hospitalar
acontega € 0 acesso a materiais, equipamentos e dispositivos necessarios a continuidade do
cuidado. A frequente demora na aquisi¢do desses materiais faz com que a desospitalizacao
seja mais lenta e exige que a equipe se organize previamente quanto a alta do paciente,
buscando garantir a continuidade do cuidado apds a alta.

Quando eles estao prontos para ir de alta, [...] al a gente vai

orientando eles a como adquirir o material. A gente faz uma lista de
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materiais de acordo com que a gente ja conversou com 0s pais mais
antigos, encaminha pelos pais e eles deixam geralmente nas unidades
basicas de saude de onde eles moram. Algumas coisas como
oxigenoterapia domiciliar e uso de ventilagdo ndo invasiva, que
muitos vao com ventilador para casa, acaba sendo mais complicado
[...]. E ai quando eles conseguem é que a crian¢a vai para casa.
(GIE06)

Até porque eles so deixaram a gente ir embora quando tivesse todos
os aparelhos em mdos. O oximetro, aspirador, medidor de pressdo,

AMBU, tudo, kit completo, “agora tu vai”. (G3E09)

Fazendo a transicao do cuidado da crianca com condicoes cronicas

Construindo a ponte do hospital com os demais pontos da rede de aten¢do para

encaminhamento do paciente

A transicdo do cuidado do hospital para o domicilio ¢ compreendida pelos
profissionais entrevistados como uma ponte que ¢ construida a partir da unidade de internagao
e conecta o paciente aos diferentes pontos da rede de ateng¢do a saude que serdo necessarios
para garantir a continuidade do cuidado apds a alta. Os profissionais utilizam estratégias como
e-mail, ligagdes telefonicas, cartas e reunides pontuais com as equipes da APS como formas
de comunica¢do com os demais servigos. Contudo, estas iniciativas partem individualmente
dos profissionais, que encontram dificuldade pela auséncia de fluxos formalizados para a
transicao do cuidado.

E um dos nossos papéis identificar essas demandas, identificar qual
ponto da rede pode dar suporte nessa continuidade do cuidado.
(G2E01)

[o contato com a APS] acontece via relatorio, via telefone, ou as
vezes até via reunido com a equipe de la [APS] com a equipe daqui
[hospital], para que a gente amarre algumas questoes. (G2E12)

E mais por telefone mesmo. A gente tem essa preocupagdo aqui. Se tu
vai fazer o encaminhamento para uma UBS, [se] existe esse servi¢o
la, se ndo existe, onde que ela vai buscar, dai a gente tenta fazer esse

contato telefonico primeiro. (G2E06)
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Fazendo a transi¢do do cuidado ao longo da internagdo

Esta ponte da transicdo do cuidado desvelada ¢ construida ao longo da internagao,
desde a admissdo do paciente, finalizando pela sua reintegracido por outro ponto da RAS, de
modo geral a APS. Nesse processo, os enfermeiros revelam utilizar a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) como ferramenta orientadora do trabalho do enfermeiro na
transi¢do do cuidado para o domicilio.

A alta tem que ser trabalhada desde o inicio da internagdo, a gente
tem que identificar esses problemas e ir trabalhando. (G1E0S)

E eu muitas vezes eu ndo deixo para orientar assim quando o paciente
esta indo embora. Na medida que ele esta internado aqui, a gente vai
todo dia orientando um pouquinho. (G2E03)

Quando a gente faz historico as vezes a gente ja identifica algo que
vai influenciar para alta, alguma orientagdo, algum encaminhamento
entdo a gente ndo deixa especificamente no momento da alta. A gente

vai se fazendo essas orientagoes, encaminhamentos ao longo da

internagdo. (GI1EOI)

Buscando promover a continuidade do cuidado da crian¢a com condi¢des cronicas na

Rede de Atenc¢ao a Saude

Compreendendo que a continuidade do cuidado exige o vinculo do paciente com a rede de

atengdo a saude apos a alta hospitalar

A continuidade do cuidado esté relacionada ao vinculo estabelecido pelo paciente com

a rede de atengdo a saude. Assim, a continuidade do cuidado exige a conexdo entre os

servicos de saude, articulando o hospital aos demais pontos da RAS. Nesse sentido, os

profissionais sentem-se responsaveis por assegurar o vinculo do paciente com os servigos de
satide necessarios a continuidade do cuidado no contexto domiciliar.

De continuidade do cuidado eu entendo que quando ele sai daqui, ou

seja, ta internado aqui, é um paciente que tem asma, ou diabetes ou

qualquer outra doenga cromica que precise de um acompanhamento
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ld na outra ponta, quando ele sai daqui eu tenho que garantir que ele
vai continuar o tratamento dele. (GI1E04)

Continuidade é aquela linha, vocé comeg¢ou aqui e a atengdo primaria
vai dar a continuidade. Talvez os problemas que foram ontem ndo vao
ser os de hoje, mas talvez sim. Entdo ela [APS] vai estar ciente do que
foi trabalhado no hospital para dar continuidade la na atengdo

primaria. (GIE06)

Sendo referéncia para orientagoes de familia e profissionais quanto ao cuidado da crianca

com condic¢oes cronicas

Os profissionais da equipe multidisciplinar hospitalar revelaram se disponibilizar
como referéncia tanto para a familia cuidadora, quanto para os profissionais dos demais
pontos da RAS de menor densidade tecnologica. Esta postura foi evidenciada ao
disponibilizarem seus contatos telefonicos e e-mails, elaborarem e divulgarem materiais
informativos impressos, realizarem reunides e encontros de discussdo de casos e capacitagao
pontuais com equipes da APS que manifestam interesse.

A gente as vezes entra em contato, as vezes a equipe vem aqui, treina
com a gente, depende também da vontade da equipe, a equipe da
unidade basica de saude do municipio do paciente. (G2E08)

Eu dou um informativo breve sobre a doenga com o meu contato pro

profissional entrar em contato caso precise. (G3E03)

Sentindo falta de sistemas logisticos e de apoio para integragdo entre os pontos de atengdo e

continuidade do cuidado do paciente

Contudo, a comunicacdo ao longo do tempo com os demais pontos de atengdo da

RAS, necessaria para a continuidade do cuidado, ¢ dificultada pela auséncia de sistemas
logisticos e de apoio que integrem os diferentes servigos de saide que assistem as criangas
com condigdes cronicas. Os participantes reconhecem a importancia da gestdo da informacgao
na continuidade do cuidado e compreendem que sistemas de informagdo e comunicagdo, ao
potencializar o didlogo entre os pontos de atencao, impactam na redugdo dos custos em saude.
Nos ndo temos um sistema integrado de comunicagdo. [...] Entdo o

que nos resta é fazer um relatorio sistematicamente para esses
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profissionais para que eles fiquem atualizados sobre o que estd
acontecendo. (G3E02)

Eu acho que a primeira coisa seria ter um prontudrio unico do
paciente. Porque eu percebo que existe uma peregrina¢do das
criangas nos servigos de saude que nem sempre os pais conseguem
lembrar de tudo. (GIEQ7)

Ele tem que, no momento que ele chegar para algum tipo de consulta
ou algum tipo de acompanhamento, tem que ter a vida dele ali toda
embarcada nesse software, onde eu consigo puxar toda a historia
dele: exames, tratamento, quem td acompanhando, o que que ta
fazendo, que medicamentos que ele usa, enfim, toda essa historia dele.
Isso aléem de ter uma eficiéncia do processo, claro, os custos da saude

iam cair vertiginosamente, além de ter um resultado, uma entrega

muito melhor. (G3EI11)

Desconhecendo a trajetoria do paciente apos a alta hospitalar

Acabando o livro e fechando a pagina no momento da alta do paciente

A incerteza sobre a garantia de continuidade do cuidado do paciente na RAS leva os
profissionais a angustias por desconhecerem o impacto dos esfor¢os conduzidos durante a
internacdo. Apesar de buscarem atender todas as demandas necessdrias para realizarem a
transicdo do cuidado, desconhecem o que acontece na sequéncia, tendo oportunidade de
saberem se suas condutas foram efetivas apenas quando acontecem as reinternagdes.

Agora assim, a partir do momento que o paciente saiu daqui e foi
para casa eu SO consigo saber o que aconteceu se esse paciente
retorna. (GI1E(2)

Eu acho que deveriam ter protocolos dentro do municipio que a gente
pudesse realmente ter essa certeza né, como eu te falei a gente ndo da
seguimento a esse acompanhamento quando ele [paciente] vai de
alta, entdo a gente procura fazer sempre essa contrarreferéncia, mas
a gente ndo tem certeza se vai dar certo né. G2E(2

Isso é uma angustia que fica para todos eu acho. Acho que todos que

trabalham com equipe de paciente cronico. (G3E03)
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Necessitando de preparo e capacita¢do adequada dos profissionais da APS e demais pontos

de atengdo para facilitar a continuidade do cuidado os pacientes com condigoes cronicas

Para que aconteca a continuidade do cuidado na RAS apds a alta hospitalar, ¢
indispensavel que as equipes da APS estejam capacitadas e preparadas para o adequado
manejo do paciente com condigdes cronicas. Os profissionais da equipe hospitalar refletem
sobre o quanto as equipes da APS se sentem responsaveis pelo cuidado das criangas com
condi¢des crdnicas, e percebem que, em muitos casos, a APS ndo absorve esta demanda por
entender que sdo de responsabilidade da atencdo secundaria especializada.

Porque se isso fosse mais efetivo e mais rapido seria mais positivo
para as criangas. [...] Entdo de uma maneira geral, [falta]
informagdo, conhecimento. (GIE0S)

Os profissionais das unidades (APS), eles tém muito medo de lidar
com esses pacientes cronicos, tanto por questdo técnica mesmo, por
inexperiéncia e também porque ndo sei se ndo estdo preparados

psicologicamente para lidar. (G3E05)

Percebendo a dificuldade confianca dos pacientes com condi¢oes cronicas e familias com a

APS

Esta situagdo reflete em fragilidade no vinculo de confianca entre o paciente e familia
com a APS. Nessa conjuntura, em muitos casos, a APS ¢ reconhecida pelos usuarios como
atencao de baixa complexidade, onde o paciente fard procedimentos simples como vacinas e
controle de peso corporal, e terd acesso a materiais ¢ medicamentos. Esta subutilizacao do
nivel primario impacta no represamento do paciente na atencdo secundaria, além de incidir
em maior frequéncia de hospitaliza¢des, sobrecarregando os niveis de aten¢do secundaria e
terciaria.

Eu também ndo tenho muito contato la [APS], eu vou la so quando eu
preciso realmente. No mais, como a consulta dele é aqui [ambulatorio
do hospital], sdo todas aqui, eu quase acabo ndo indo la. G3E07

O paciente sai da sua casa, talvez passe pela atengdo basica e depois,

se sentindo inseguro, ele vem aqui [hospital]. G3E11
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Por falta de informagdo, de comunicagdo, entdo até mesmo porque

acham que ndo vai resolver, ja vao direto para o hospital. GIEQ]

Dependendo de cada municipio na articulagao com a APS

Os participantes destacam que o nivel de envolvimento da APS ¢ muito sensivel a
gestao municipal. Ou seja, a longitudinalidade na APS e continuidade do cuidado na RAS
depende da postura dos profissionais que atuam no nivel municipal de saude, nas dimensdes
assistencial e gerencial, demonstrando a fragilidade no estabelecimento de politicas para
retengdo dos profissionais e diminui¢do da rotatividade, mantendo profissionais
comprometidos com os principios e diretrizes do SUS.

Primeiro que nos temos cinco mil e quinhentos municipios no Brasil e
nos temos cinco mil e quinhentos SUS. G3E(2

Varia muito de municipio para municipio. Tem municipio que abraca
a causa, tem municipio que ndo abrac¢a, que joga tudo para o
Hospital Infantil. G2ZE06

Tem situagcoes em que o profissional esta errado, e ele até recebe o e-
mail que eu mando, mas ele nem imprime a cartilha, ou ele nem [é.
Entdo é uma incognita, eu ndo sei qual é o perfil do profissional que

eu vou encontrar la na ponta. GIEOS

Esperando as reinternacoes de criancas com condi¢des cronicas

Identificando multiplas causas que influenciam na frequéncia de reinternagoes

Como um processo circular, a trajetoria da crianca com condigdes cronicas na RAS,
inclui a experiéncia de repetidas reinternagdes hospitalares. Essa situagdo ¢ uma condigao
inerente a evolugao da condicdo cronica, em que a trajetoria do paciente vai envolver periodos
de controle intercalados por agudizagdes que vao exigir novas internagoes.

Eu gosto de falar que é como se fosse um carrossel. Agora a crianga
estd aqui, ela vai dar uma volta, eu ndo sei o que vai acontecer com
ela, mas depois eu sei que ela vai estar aqui de novo. Eu sei que ela

vai voltar. (G2E0S)
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Eu acho assim, a doenga ela tem uma trajetoria que pode ser muito
dificil para as criangas que é: em determinado momento da vida
delas, elas terdo que internar. Porque as exacerbagoes, as
agudizagoes, como queiram, passam a ser cada vez mais frequentes.
(G3E02)

Eu nado digo que iria diminuir o numero de internagoes, porque sao
intercorréncias graves, que ndo tem como manter a crian¢a em casa.

Mas iria ajudar, facilitar o processo. (GI1E10)

Considerando que as reinternagoes ndo sdo completamente evitaveis

Embora a reinternagdo ndo possa ser completamente evitada, diversas agdes sao
responsdveis por prolongar o tempo entre uma internacdo e outra, impactando sobre a
qualidade de vida da crianca e familia. Entre estes fatores os participantes destacaram o
acompanhamento longitudinal pela APS, altas planejadas que permitam a adequada transi¢ao
do cuidado, acesso a acompanhamento multiprofissional da RAS, adesdao a terapéutica,
situacdo socioecondmica familiar, e educacdo da familia que permita a identificagdo precoce
das exacerbagoes.

O que a gente percebe é que essas criangas reinternam porque ndo
conseguem acessar o especialista. (G2E(2)

O paciente créonico que tem uma condi¢do [socioeconomica] mais
baixa, é uma paciente que esta mais sujeito a reinternagoes. (G2E13)
Quando ele sai daqui ele tem que sair 100% né. As vezes ndo sai.
Como eu disse, muitas vezes volta. Talvez seja falta de orientagdo.
[...] O que falha realmente talvez seja um pouco mais de prepara¢do

para a alta. (GIE03)

Desenvolvendo vinculo com as criangas com condig¢do cronica e familia em fungdo das

reinternacoes

As frequentes reinternacdes das criancas com condigdes cronicas favorecem o
estabelecimento de vinculo das criangas e familias com os profissionais da atencao hospitalar.

Ao passo que os pacientes e familias sentem que podem confiar nos profissionais, 0s
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profissionais envolvem-se com estes pacientes, proporcionalmente a frequéncia com que
reinternam.
Porque querendo ou ndo a gente se envolve, porque sdo criangas que
a gente ja conhece, eles criam um vinculo conosco também, como a
gente cria com eles, com a crianga, com a familia. (G2E03)
As técnicas de enfermagem super atenciosas com ela [paciente],
criaram um amor muito grande por ela, eu também criei porque eu
tenho até hoje esse contato com elas. [...] A médica dela [...] se
tornou muito especial para a gente, ela se tornou uma médica assim
que além de ela ser profissional ela se tornou uma pessoa como se
fosse uma pessoa da minha familia. (G3E0S)

Reconhecendo as especificidades no cuidado a crianca com condicdes cronicas

Reconhecendo as especificidades de cuidados no contexto do domicilio

As criangas com condi¢des cronicas sdo percebidas integralmente pelos participantes
do estudo. Ao assistir estes pacientes, os profissionais revelam interesse em compreender a
historia de vida da crianga, a situacdo familiar e domiciliar, e todas as situacdes especificas
que acompanham a condi¢@o cronica por entenderem que estas caracteristicas impactam na
continuidade do cuidado apos alta.
Ela interna com uma historia de vida, interna com esse contexto
familiar também. Entdo a crianga faz parte dessa familia, e muitas
vezes a familia que ja vem de situacgoes fragilizadas, ja vem com
sintomas que tém toda uma historia. (G2E01)
Eu procuro saber, eu vou um pouco mais além assim “ah, como é que

td la na tua casa, como é que vocé ta se virando?” (GI1E02)

Percebendo a fragilidade dos cuidadores de criangas com condigoes cronicas

As condigdes cronicas na crianca conferem fragilidade a familia, que experiencia
importantes mudangas no padrdo de vida. A necessidade de adaptacdo a nova dindmica
envolve aspectos intrafamiliares, sociais, financeiros e psicologicos, impactando em

importantes limitagdes de vida, especialmente da figura materna. Estes enfrentamentos sdo
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reconhecidos pelos profissionais, que compreendem que sdo fatores com potencial de

influéncia sobre a continuidade do cuidado.
Eles entregam a vida deles para isso. Eles ndo dormem mais, eles
acordam de duas em duas horas para aspirar as criangas, eles ndo
faltam as consultas, eles sofrem muito, eles ficam cansados, eles ficam
deprimidos, eles engordam ou emagrecem muito. Porque ¢ muito
cansativo. E eles ndo tém ajuda de ninguém. E as pessoas se afastam,
elas vdo se afastando deles. Muitos porque ndo querem, muitos
porque dizem que tém medo de cuidar da crian¢a, muitos pais
abandonam as mdes, fica s6 a mde fazendo tudo para ela. (G3E04)
Nao tem muita ateng¢do da parte familiar, é so eu e ele [pai da
crianga]. A gente se distanciou também, eu estou vendo que o meu
casamento esta meio que pela bola sete. Eu estou sendo sincera

contigo. Eu estou me sentindo meio que abandonada (G3E0S8)

Reconhecendo a importancia da continuidade do cuidado do paciente com condigoes

cronicas na rede de atencdo a saude

As criangas com condi¢des cronicas s3o reconhecidas pelos profissionais como
pacientes que demandam maior atengdo e suporte da equipe de saude, exigindo esforcos de
todos para garantir a continuidade do cuidado. Dentre as necessidades especificas destes
pacientes destacam-se a educagdo da familia cuidadora, especialmente no que tange aos
cuidados domiciliares e manipulagao de dispositivos, aten¢do de uma equipe multidisciplinar
e acompanhamento continuo pela rede de atengao a saude

E um processo com vdrios atores que tem que funcionar. Mas se a
gente tem um brago ld na unidade basica de saude, ai é muito melhor
né. (G2E006)

Entao o ideal para mim seria isso, essa rede bem formada. Que ele
saisse daqui com diagnostico, fosse para a unidade [UBS], a unidade
ja ciente daquele diagnostico, que ele tivesse aquele tratamento e
fosse acompanhado. (GIE04)

Deveria ter mais profissionais de referéncia nas unidades bdsicas de
saude para que pudesse ter esse acompanhamento e ndo precisasse

ficar voltando para o hospital para esse acompanhamento. (G2E10)
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A interacdo entre as categorias e subcategorias do estudo revelaram a categoria central
“Girando o carrossel da continuidade do cuidado da crianca com condigdes cronicas na Rede

de Atengao a Saude a partir da transi¢ao do cuidado” (Figura 1).

Figura 1 — Representacdo do modelo tedrico. Florianopolis, 2020
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Fonte: Elaborado pela autora, 2020
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QUESTOES A SEREM RESPONDIDAS COM BASE NA SINTESE DOS
RESULTADOS

Os resultados apresentados serdo validados segundo critérios centrais para julgar a
aplicabilidade da teoria substantiva: credibilidade, originalidade, ressonancia e utilidade

(CHARMAZ, 2009).

CREDIBILIDADE

e Comente sobre sua experiéncia em relagdo ao modelo apresentado.

e Voceé se reconhece neste modelo? Tem familiaridade com o que estd representado nas
categorias e subcategorias em sua pratica profissional?

e Considerando os cenarios investigados e o perfil dos participantes, ha algo importante

neste contexto que nao foi contemplado na teoria substantiva?

ORIGINALIDADE

e O modelo ¢ de facil compreensdao?

e Discorra sobre a clareza e coeréncia entre as categorias e subcategorias.

e Os nomes das categorias e subcategorias sdo adequados? Quais alteragdes vocé
sugere?

e Em relacdo a apresentacdo da teoria, vocé considera que ha integracdo entre as
categorias e subcategorias?

e Vocé considera que foi apresentada uma nova conceituagdo a um problema ja

reconhecido?

RESSONANCIA

e Vocé considera que o modelo pode ser facilmente interpretado por aqueles que nao
estao inseridos no contexto investigado?

e Vocé identifica direcionamentos para insights futuros a partir da analise do presente

estudo?

UTILIDADE

e Referente ao nivel de abstracdo da teoria, como vocé€ percebe a abrangéncia da teoria?
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e Vocé considera que a teoria poderia ser aplicada em outros cenarios? De que maneira

ela poderia contribuir?

REFERENCIAS

CHARMAZ, K. A construg¢io da Teoria Fundamentada: guia pratico para analise
qualitativa. 2. ed. Porto Alegre: Artmed, 2009.
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APENDICE C - Instrumento de caracterizacio dos participantes da etapa quantitativa

1. Codigo do participante:

2. Unidade de internacao:

3.Idade:  (anos completos)
4. Sexo:

(1) Feminino

(2) Masculino

5. Municipio de residéncia:

(1) Floriandpolis

(2) Sao José

(3) Palhoga

(4) outro:

6. Data da internaciao: __ / /
7. Data da alta (a ser respondida na ocasido da ligagao telefonica): _ / /

8. Respondente:

9. Vinculo do respondente com a crianga:

10. Telefones para contato:

11. Causa da internacao:

12. Doenca cronica:
(1) Sim
(2) Nao
Qual:

13: Tempo de diagnéstico:
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Resumo

Objetivo: Analisar a tendéncia de investigacao de teses e dissertagoes brasilelras da drea da salde sobre o tema Redes de
Atencéo a Salde. Método: Estude documental, descritivo e exploratério de abordagem guantitativa, realizado a partir da base
de dados Catalogo de Teses e Dissertagdes da Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Supericr. A coleta de
dados se deu em janeiro de 2018, a partir dotermo “Rede de Atengao & Sadde”. Foram incluidas teses e dissertacies da 4rea da
salide, desenvclvidas no cenario brasileiro e defendidas entre os anos 2013 a 2016. Resultados: Os 190 trabalhos encontrados
foram distribuidos em quatro classes principais: Gestdo das Redes de Atengéo & Saude; Redes teméticas de Atengéo a Salde;
Atengdo Priméaria & Satide como ordenadora da rede; e Formagéo profissional para atuagéo em rede. Coneluséo: Séo tendéncias
da produgéo do conhecimanto o estudo da atengdo priméria como ordenadora da rede e sua relagdo com os demais niveis,
a formagao dos profissionais para atuagio articulada e integrada, e a educagio permanente em salde, com foce na gestdo

das redes de atengéo a satde.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saide; Gestdo em Saide; Niveis de Alencc & Satide; Continuidade da Assisténcia ao Paciente;

Assisténcia Integral 4 Saude.

ABsTrRACT

‘Objective: Toanalyze the trend of scientific production about Healthcare Networks in thesis and dissertations in Brazil. Methods:

documental, descriptive and exploratory study, with a quantitative approach, on the published between 2013 and 2016.The data

collection was based onthe catalog of theses and disserations of Brazilian Personnel Improvement Coordination of Superior Level
during January 2018. Results: The 190 papers founded were distributed in four main classes: Integrated Healthcare Networks
Management; Thematic health networks; Primary Healthcare as netwerk Ordinator; and Professional education in healthcare
networks. Conclusion: It is trend in the scientific knowledge production the study of Primary Healthcare as the ardinator of
network and its interface with the other levels, the professional education in healthcare netwarks, the continuing education in

health, focused on the healthcare networks management.

Keywords: Unified Health System; Health Management; Health Care Levels; Centinuity of Patient Care; Comprehensive Health Care

ResUMEN

Objetivo:analizar la tendencia de investigacion de tesis y disertaciones brasilefas del area de la salud sobre el tema Redes de
Atencionala Salud. Método: estudio documental, descriptivo y exploratorio de abardaje cuantitativo, realizado a partir de labase
de datos Catdlogo de Tesis y Disertaciones Coordinacion de Perfeccionamiento de Personal de Nivel Superior. La recoleccion de
datos fue realizada en enero de 2018, a partir del término "Red de Atencion a la Salud”. Se han incluido tesis y disertaciones del
area de |a salud, desarrclladas en el escenario brasilefic y defendidas entre los afios 2013a2016. Resultados:Los 180 trabajos
se distribuyeron en cuatro clases principales: Gestion de las Redes de Atencién a la Salud; Redes tematicas de Atencion a la
Salud; Atencién Primaria a la Salud como ordenadora de la red; y Formacicn profesional para actuacion en red. Conclusign:
Son tendencias de la produccién del conocimiente, el estudio de la atencion primaria como ordenadoera de la red y su relacion
con los otros niveles, la formacién de los profesionales para actuacién en red articulada y integrada, y la educacién permanente

en salud, con foco enla gestion de las redes de atencion a la salud.

Palabras clave: Sistema Unico de Salud; Gestion en Salud; Niveles de Atencién de Salud; Continuidad de la Atencién al Paciente;

Atencién Integral a la Salud.
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INTRODUGAO

A organizagao dos sistemas de saude pode variar entre uma
conjuntura de total fragmentagao, até a completaintegragao dos
seus componentes, transitando entre as indmeras possibilidades
de arranjos entre os dois extremos desse espectro, o que
repercute nas caracteristicas dos modelos de atengéo adotados.
Em geral, sistemas fragmentados vinculam-se a modelos de
atencao que respondem as condi¢des agudas, enquanto que
sistemas integrados estdo articulados a modelos de atencéo
as condigdes cronicas’.

A mudanga nos quadros epidemiolégico, demogréfico,
nutricional e tecnoldgico resultou no atual perfil de situacéo de
saUde da populagéo, comtripla carga de doengas, caracterizado
pela coocorréncia de condigdes crénicas e agudas, somadas
ainda aos agravos decorrentes de causas externas. Assim,
a implantagédo de modelos de atengdo que respondam
adequadamente as condigdes cronicas faz-se necessaria.
Diante desta nova agenda, muitos paises vém reformulando
seus sistemas de saude nos Ultimos anos, redirecionando-os a
uma estrutura integrada, comfoco no fortalecimento da Atengéo
Primaria a Salde (APS) e do cuidado integral®.

No Brasil, o Sistema Unico de Satide (SUS), organizado
por meio do estabelecimento das Redes de Atencdo a Saude
(RAS), busca qualificar a atengao por meio da ampliagéo do
acesso e longitudinalidade do cuidado, tendo como objetivo o
alcance da integralidade®*. Nas RAS, a populagao, a estrutura
operacional e os modelos de atengéo devem ser definidos de
modo a responder prontamente aos eventos agudos, como
também manejar as condigdes cronicas de saude’. As RAS séo
desenhadas de maneira a centralizar na APS a coordenagéo do
cuidado e ordenagao das redes, buscando fornecer um continuo
coordenado de acGes e servigos de salde a partir de uma
populacéo definida territorialmente. Essa forma de crganizagéo
valoriza os fluxos de comunicagao interorganizacional, partindo
de um modelo mais hierarquizado para alcangar uma relagao
integrada entre os elementos da sua estrutura operacional, entre
eles os pontos de atengdo secundérios e terciarios, sistemas
de apoio e a APS*°. Nesse sentido, buscam a integragéo
entre os pontos de atengéo a saude, no sentido de permitit a
integralidade do cuidado’.

A operacionalizagao das RAS no SUS ainda se encontraem
processo de consolidagéo e discussao de estratégias visando
a sua implantagao plena®s, o que tem incentivado a realizagao
de pesquisas cientificas sobre esse tema®. As RAS, como
normatizadoras e organizadoras de um modelo de atengéo,
apresentam uma matriz discursiva, ideologica, que as estrutura,
de modo que a produgéo cientifica sobre esse tema pode
ser considerada como reverberacoes, efeitos e visibilidades
possiveis de uma realidade em construgdo do cotidiano
dos servigos e praticas em saude. Diante dessa conjuntura,
questiona-se: Qual a tendéncia de investigacdo sobre o tema
Redes de Atengéo a Saude nas producdes cientificas na area
da salde no Brasil?

Este estudo teve como objetivo analisar a tendéncia de

investigacdo de teses e dissertagdes brasileiras da area da
saude sobre o tema Redes de Atengao a Saude.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo e exploratério de
aberdagem quantitativa, de base documental, realizado a
partir da base de dados Catalogo de Teses e Dissertagdes da
Coordenagao de Aperfeigoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES)’, vinculada ao Ministério da Educagéo brasileiro.

A coleta de dados se deu em janeiro de 2018, no site da
CAPES, que disponibiliza o Catalogo em regime de dominio
publico. Utilizou-se o termo “Rede de Atencdo a Saude’ no
campo de busca, com aplicagéo do filtro“Ciéncias da Satde” no
campo Grande Area Conhecimento. Foram considerados como
critérios de inclusdo: tese ou dissertagao da area da salde,
desenvolvida no cenario brasileiro, defendida entre os anos 2013
e 2016. Foram excluidos trabalhos que naoc disponibilizassem o
resumo, ou gue nao apresentassem o termo Rede de Atencéo
ou Redes de Atengao no titulo ou resumo, tendo constado na
busca inicial por apresentarem o termo no nome da linha ou
projeto de pesquisa a que estavam vinculados.

A delimitagao temporal estabelecida visou contemplar
o ultimo quadriénio de avaliagdo da CAPES. Além disso,
considera-se que esse recorte temporal da busca possibilitou a
incluséo de produgdes desenvolvidas com base nos dispositivos
normativos e contextuais a partir do ano de 2010, tendo em
vista a publicacac da Portaria n? 4.279, de 30 de dezembro de
2010.Desde 2011, efetivamente, as RAS assumem o centro da
politica de atencdo a satide do MS, pautandc o debate nacional e
redirecionando os recursos federais que foram disponibilizados,
potencializando os recursos estaduais e municipais.

A busca inicial apresentou 365 resultados, dos quais 288
estavam vinculados a grande area das Ciéncias da Saude.
Destes, 220 foram defendidos no quadriénio 2013-2016. Cinco
trabalhos foram excluidos por néo dispenibilizarem o resumo na
base de dados e 25, por apresentarem o termo Rede de Atencéo
ou Redes de Atencgéo apenas no nome da linha ou projeto de
pesquisa aos quais estavamvinculados. Assim, obteve-se uma
amostra final de 190 trabalhos.

Aanélise dos dados consistiu na extragdo das informactes
de cada tese ou dissertacéo, considerando: Ano de defesa;
Regido; Instituigéo; Programa de Pés-Graduagéo; Abordagem
metodologica; Método; Contexto do estudo; Participantes
da pesquisa; Descritores/Palavras-chave; e do resumo os
Resultados e C onclusdes. Os dados de caracterizagéo foram
organizados em planilha do soffware Excel® e analisados por
estatistica descritiva das variaveis. O material textual referente
aos resultados e conclusdes foi processado por meio do
software Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles
de Textes et de Questionnaires (IRAMUTEQ®).

O IRAMUTEQ possibilita o processamento e andlise es-
tatistica sobre um corpus textual por meio do agrupamento de
vocabulos, chamados de ocorréncias, por similaridade seman-
tica. Desse modo, permite cinco tipos de analises: Estatisticas
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textuais classicas; Pesquisa de especificidades de grupos e ana-
lise fatorial confirmatoéria; Classificagdo Hierarquica Descendente
(CHD); Analise de similitude de palavras; e Nuvem de palavras®®.

Vale destacar que o IRAMUTEQ possui uma interface
singular, que se difere de outros softwares semelhantes. Nesse
sentido, cabe descrever os significados da sua nomenclatura.
O corpus compreende o agrupamento textual total utilizado na
analise, que € composto por um conjunto de textos. Cada texto €
representade poruma unidade a ser analisada, que neste estudo
correspondeu a cada resumo incluido na analise. Os textos sao,
ainda, divididos pelo software em Segmentos de Texto (STs),
fragmentos textuais de aproximadamente trés linhas delimitados
por similaridade semantica®®.

O corpus foi preparado com base na unificagao dos textos,
compostos pelos trechos de resultado e concluséo de cada
resumo dos trabalhos selecionados, organizados em um arquivo
do programa Open Office®. O material foi revisado para eliminar
possiveis erros de digitagdo e uniformizar siglas, permitindo
que termos diferentes, mas com o mesmo significado, fossem
considerados nas analises como similares. Foram padronizados
os termos: Rede de Atengao a Saude, Atengao Primaria a Sadde,
Estratégia Saude da Familia, Servigo de Atendimento Moével de
Urgéncia (SAMU), Sistema Unico de Sade (SUS), satide mental
e assisténcia farmacéutica. Termos compostos por mais de uma
palavra foram reescritos, sendo separados com trago subscrito,
identificando-os como um Unico termo. Ainda, os termos Atencao
Basica e Atengdo Basica a&/em Salde foram substituidos por
Atengac Primaria & Saude, considerando a equivaléncia dos
termos definida pela Politica Nacional de Atencao Basica'™,
permitindo maior consisténcia dos dados.

As categorias de palavras incluidas para analise foram:
adjetivos, substantives, verbos e formas nao reconhecidas,
umavez que estas incluiamtermos frequentes no corpus, como
siglas e termos unificados, de modo que 91,3% dos STs fossem
aproveitados para andlise. Para este estudo, foram realizadas as
analises por Estatistica textual classica e CHD. As ocorréncias
apresentadas emcadauma das classes na CHD s&o ordenadas
de forma decrescente de acordo com o valor obtido no teste do
Qui-Quadrado (X?), e todas apresentaram valores estatistica-
mente significantes (p<0,0001).

RESULTADOS

Dos 1901rabalhos selecionados, 153 (80,5%) eram Disserta-
GOes e 37 (19,5%), Teses, cuja caracterizagéo esta apresentada
na Tabela 1.

Os 190 trabalhos apresentaram 809 palavras-chave e 394
termos diferentes. As palavras-chave mais frequentes foram:
Atencéo Primaria a Saude (54;28,4%), Enfermagem (29;15,3%),
Estratégia Satde da Familia (23;12,1%), Sistema Unico de Saude
(20;10,5%), Assisténciaa Saude (15;7,9%), Avaliagdo em Saude
(14;7,4%) e Integralidade em Saude (14;7,4%).

Em relagdo & andlise dos dados textuais, o corpus geral
foi constituido por 188 textos, pois ndo foi possivel identificar
claramente em dois resumos os resultados e/ou conclusdes da

pesquisa. Nestes, emergiram 38.531 ocorréncias, sendo 5.284
palavras distintas. A andlise por estatistica textual classica evi-
denciou como termos mais frequentes, em ordem decrescente:
saude, servigo, cuidado, atengao, profissional, rede, Rede de
Atengéo & Saude, Atengdo Primaria & Saude, trabalho e pro-
cesso, mostrando-se, de modo geral, semelhante a frequéncia
de palavras-chave.

No material analisado, identificaram-se cinco classes se-
manticas: 1) Gestao das Redes de Atengao a Saude; 2) Redes
tematicas de Atengdo a Salde; 3) APS como ordenadora darede;
4) Formagéo profissional para atuagao emrede; 5) Resultados es-
tatisticos. A analise per CHD evidenciou relagao entre as Classes
1 e 4 e Classes 3 e 2. Ambos os agrupamentos sao permeados
pela Classe 5, que correspondeu a inferéncias estatisticas dos
resultados e aspectos epidemiolégicos dos estudos, a qual ndo
sera discutida neste artigo pois néao representou tendéncia te-
matica de investigag&o. A Figura 1 ilustra a distribuicao e relagéo
entre as classes.

A Classe 1, Gestao das Redes de Atengao a Saide,
incorporou 24,9% dos STs e teve como destaque as ocorrén-
cias Modelo, Ator, Processo, Gestao e Trabalho. Nesta classe,
destacou-se a necessidade de recrientagdo do modelo as-
sistencial para atingir os pressupostos da RAS. Apesar de os
estudos indicarem a APS como eixo reestruturante do modelo
assistencial (como apresentado na classe 3), constatou-se que
os modelos predominantes sdo pouco atuantes nas acoes de
promogéo da saude. Sao recorrentes conteldos relacionados
a fragilidade da responsabilidade coletiva e da incorporagéo
de diferentes saberes a prética de salde, apontando a neces-
sidade de reorganizagdo do processo de trabalho das equipes
multiprofissionais, umavez que a coordenagéo do cuidado pela
APS sustenta-se, obrigatoriamente, por agdes compartilhadas
por véarios profissionais. Também houve destaque a orientagéo
das redes por politicas nacionais, permitindo seu fortalecimento
por meio da execugéo adequada por seus atores: profissionais,
gestores e usuarios. Apesar de apresentarem a importancia do
dialogo entre equipes, gestores e usuéarios para consolidagao
de um modelo de atengdo as condigbes cronicas, os estudos
constataram deficiéncia da participacéo social. Foi identificada
baixa capacidade gerencial dos municipios, sendo um entrave
destacado a limitada capacidade assistencial instalada dos
municipios de pequeno porte. Somado a isso, ha dificuldade de
planejamento das agdes intermunicipais, incluindo financiamento
e processo decisoric compartilhado.

A Classe 2 foi denominada Redes teméticas de Atengéo
a Salde, representada por 16,8% dos STs. Nesta classe, o ter-
mo Crianga foi o mais significativo. Além disso, destacaram-se
temas referentes as redes de atengdo a saude materno-infantil
(incluindo processo de parto e nascimento, prematuros, neonatos
e adolescentes), sallde auditiva, e ateng&o a pessoas com doen-
cas crénicas. Os conteidos apresentados abordavam aspectos
relacionados a importancia do posicionamento do profissional,
sendo este capaz de determinar o perfil assistencial do servigo de
saude: se voltado a fragmentagao ou a integralidade do cuidado.
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Tabela 1. Caracterizagdo das teses e dissertagGes brasileiras da area da saude com a tematica Rede de Atengdo a

Satde defendidas entre 2013 e 2016 (n=190).

N %
Ano de defesa 2013 28 14,7
2014 40 211
2015 73 38,4
2016 49 25,8
Regido Sudeste 98 51,5
Sul 41 21,6
Nordeste 31 16,3
Centro-Oeste 18 9,5
Norte 2 1.1
Instituicdo Fundagdo Oswaldo Cruz 19 10,0
UnlverSIdtaadgai:(riii;al de San 17 8,9
Un|ver5|d:;jse(sl::|i£iesral de Mi 13 68
O Rbei prete) 1 58
Universidade de Brasilia 9 4,7
Outras 121 63,8
Programa de Pos-Graduagdo Enfermagem 59 311
Saude Coletiva 42 22,1
Saude Publica 16 8,4
Odontologia 10 5,3
Saude da Familia 9 4,7
Qutros 54 28,4
Abordagem metodolégica Qualitativa dLatil 58,4
Quantitativa 51 26,8
Qualitativa ?n?s::nmanva ou 2 11,6
N&o identificado 6 3,2
Mt Pesquisa descrip‘\fa efou ex- 46 24,2
ploratdria
Estudo de caso 34 179
Estudo transversal 20 10,5
N3o mencionado 27 14,2
Qutros 63 33,2
Contexto do estudo Atengao Primadria a Saude 52 27,4
Rede municipal de satde 51 26,8
s
Rede regional / ir}termunici- 15 79
pal de saude
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N %

Rede nacional de salde 13 6,3

Rede estadual de satde 10 5,2

Instituicbes d.e Ensino Supe- 3 42
rior

Sistemas de apoio 0,5

Qutros 1,1

Participantes da pesquisa Profissionais 59 31,0

Usudrios e familiares 32 16,8

Usuadrios, profissionais e ges- 18 94
tores

Gestores 17 8,9

Profissionais e gestores 16 8,4

Usudrios e profissionais 13 6,8

Docentes e estudantes 3,5

Usudrios e gestores 0,5

Qutros 18 9,4

N3o mencionado 10 5,3

Na perspectiva das redes tematicas, foi indicada baixa
interacdo entre os servicos da rede, apontando-se falhas norefe-
renciamento aos servigos especializados, reflexos de um medelo
médico-assistencial hegeménico, hospitalocéntrico e centrado na
doenca, ainda presente. Foi destacada a necessidade de acdes
que articulem promog&o da salide as praticas de cuidado, com
foco no autocuidado e participagéo da equipe multiprofissional,
usuério e familiar para um cuidado compartilhado.

A Classe 3, APS como ordenadora da rede, obteve a
maior frequéncia de STs, com 27,1%, e apresentou destaque
das ocorréncias Acesso e Servigo. Nessa classe, foi recorrente
a abordagem do distanciamento e da fragilidade na integragao
entre os diferentes servicos de salude, com destaque para a
incipiéncia dos sistemas logisticos. A comunicagéo nao efetiva
entre todos os niveis assistenciais foi apontada como dbice no
acompanhamento do usuario ac longo da rede. Nos pontos de
atencao secundarios e terciarios, os estudos indicaram moro-
sidade referente & realizacio de exames complementares e na
avaliacdo por outros profissionais. Nos servicos de urgéncia e
emergéncia, foi frequente a indicagéoc de demandas gue pode-
riam ser absorvidas pela APS. Os estudos analisados trouxeram
ainda a necessidade de reestruturagdo da APS que, uma vez
consolidada, se torna porta de entrada prioritaria para o acesso
aos demais servigos, permitindo que esta assuma seu papel
central na organizag&o da rede.

A Classe 4, Formagao profissional para atuacdo em
rede, teve 18,3% dos STs e apresentou interface com a Classe
1, indicando interesse sobre a perspectiva da Educagao Perma-
nente como Politica de Salide e, por conseguinte, dispositivo
da gestdo em salide. Nesse sentido, a educagéo permanente é

adotada como ferramenta para fortalecer o comprometimento e
preparo de profissicnais e gestores quanto a gesto das redes.
Os textos apresentaram contetdos relacionados a necessidade
de reorientacdo da formagao, comfoco naintegralidade, umavez
que consideram o modelo atual distante do ideal de formacgao
profissional para o SUS. Também s&o indicadas estratégias como
o apoio matricial realizado pelo NASF, que, apesar de ainda
apresentar articulagdes pouco estruturadas, assegura retaguar-
da especializada aos profissionais e oportuniza uma mattiz de
aprendizagem diferenciada gue agrega atroca de saberes multi-
profissionais a produgdo continua de cuidado. Foram sugeridas,
ainda, a integragao ensino-servigo nas instancias intersetoriais
de gestdo e a educagéo permanente em salide como instrumento
para realizar mudancas e gerar transformagdes.

DIScussAo

A instituicdo da Portaria 4.279 de 2010, que estabelece
as RAS no &mbito do SUS no Brasil, resultou em aumento das
discussoes e investigagdes sobre a tematica, o que pode ter
contribuido para a progressao do nimero de estudos de 2013 a
20158, Consulta ao Catélogo de Dissertagdes e Teses da Capes
mostra que, em 2017, foram defendidas 84 teses e dissertagdes
sobre otema. Esse nimero é maior em relagéo a todos os anos
anteriores e mostra a expansdo das investigagbes acerca da
tematica RAS’.

Observou-se dispersao dos trabalhos, uma vez que as 190
teses e dissertagdes foram desenvolvidas em 126 instituigdes.
No entanto, foi observada concentragao dos estudos na Regido
Sudeste, com 51,5% das teses e dissertagdes defendidas no
periodo. Estes dados corroboram com a irregular distribuicao
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Figura 1. Tendéncias do tema de Rede de Ateng¢do a Saude em teses e dissertagdes brasileiras da drea da saGde de 2013 a 2016 - Classificagdo Hierarquica

Descendente a partir do software IRAMUTEQ

Rede de Atencao i Saiide nas teses e dissertacoes da drea da saude
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nacional dos cursos de mestrado e doutorado. Estudo que ob-
jetivou analisar a distribuigao da pds-graduagao stricto sensu no
Brasil identificou que 50,7% dos cursos de mestrado e doutorado
se concentravam no Sudeste do pais'.

Em relagéo ac programa de pés-graduagéo de origem dos
trabalhes, houve destaque para Enfermagem e Saude Coletiva.
No contexto do SUS, a redefinicao da identidade por meic da

autonomia e empoderamento do enfermeiro foi impulsionada
sobremaneira pela criagédo da Estratégia Satide da Familia
(ESF). A partir de entéo, com o fortalecimento do SUS e consoli-
dagao da ESF, as demandas da APS exigiram maior autonomia
e incremento do escopo de atuagéo desse profissional, o que
influenciou na valorizag@o do seu trabalho, com destaque a sua
atuacéo na gestao dos serviges. Somado aisso, por possuirem
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seu curriculo académico disciplinas relacionadas a administra-
¢ao, o enfermeiro necessita explorar o contexto e os modelos
de atengdo nos quais a interacaoc entre as pessoas acontece.
Desta forma, mesmo que o tema Redes de Atengéoc a Saude
seja interdisciplinar e multiprofissional, caracteriza-se como um
importante nicho de atuagao para a Enfermagem®.

A predominancia da produgdo na Enfermagem também
pode ser interpretada como um alerta para a importancia de
novos estudos sobre o tema em outras areas no campo da sau-
de. Os processos de gestao e trabalho das varias profissges no
SUS possuem interface com o modelo de atencéo a saude, as
Redes de Atengdo a Salde, e mais especificamente as Redes
Tematicas de Atencao a Saude, podendo fomentar diferentes
produgdes académicas.

A produgéo do conhecimento em ciéncias da saude & sus-
tentada por meio das abordagens quantitativa e qualitativa, por
vezes utilizadas de modo associado. Os estudos analisados
utilizaram majoritariamente abordagem qualitativa. Apesar da
hegemonia dos estudos quantitativos em saude, a pesquisa
qualitativa ganha espago a medida que temas referentes as
ciéncias humanas e sociais sdo introduzidos nas investigagdes,
fazendo do desenvolvimento de estudos com rigor metodolégico
alicergado em bases tedricas um desafio’™*,

No tangente aos métodos de pesquisa, predominou o uso
de desenhos de pesquisa descritiva e/ou exploratoria e estudo
de caso. Ao passo que estudos exploratérios e descritivos possi-
bilitam uma compreens&o ampla de fenémenos de investigagao,
& importante o investimento em desenhos de pesguisas com
maior envergadura teérico-metodolédgica. O uso do estudo de
caso como referencial metodoldgico permite a andlise de uma
instituigao, um setor, um programa de governo, o que possibilita
representar um case peculiar ou comparar um conjunto destes.
Esse método é Util na area da salde, pois possibilita a investi-
gacao de fendmenos complexos, como o das redes de atencao,
por meio de multiplas fontes de coleta de dados, permitindo sua
profunda compreenséao®.

A maioria dos estudos foi realizada no contexto da APS e da
rede municipal de saude, apresentando coeréncia ao principio
do SUS de descentralizagao politico-administrativa com foco na
municipalizagdo, e no pressuposto de coordenagéo das RAS pela
APS. Apesar da recomendagéo de que umarede de salde atinja
sua autonomia e seja capaz de ofertar a integralidade nos trés
niveis de atengao nos limites da regiao de salde'®, apenas 7,9%
dos estudos analisados focalizou esse contexto. O fortalecimento
dos territorios regionais exige reflexao e discussao da gestao
regional, de modo a definir, colaborativamente, estratégias de
acesso e integracgao regional, instrumentos de regulagéo, e
planejamento e alocagéo da oferta, visando assegurar a inte-
gralidade da ateng&o® .

Os estudos incluitam como participantes os ptincipais atores
das RAS, ou seja, profissionais, usuarios, familiares e gestores,
além de educadores e profissionais emformagéo. Esse achado
vai ao encontro da estratégia nacional de implementagéo das
RAS com a inclusao de diferentes atores, governamentais e

sociais, e suas interdependéncias, permitindo o contraponto de
interesses diversos frente ao beneficio coletivo™.

As palavras-chave mais frequentes do estudo demonstraram
coeréncia com os termos mais frequentes, com destague aotema
APS, indicando que os descritores representam adequadamente
os resultados encentrados pelos estudos. Essa analise também
demonstra conformidade com as linhas prioritarias de investi-
gagao sobre as RAS, que inclui a APS como coordenadora do
cuidado e integragao entre os servigos de satde®.

Ha gue se considerar que as mudangas nos modelos de
atengd@o e arranjos organizativos ocorrem com mais lentidao do
que os fatores que influenciaram o aumento das condigdes cré-
nicas. Desse modo, hoje majoritariamente as condi¢oes cronicas
s&o atendidas por modelos de atengdo a condiges agudas’'?,
justificando a necessidade evidenciada nos resultados deste
estudo de reorientagéo do modelo assistencial, adequando-o
para atender as condigdes crénicas.

Nesse sentido, a responsabilizacéo coletiva, incluindo atu-
agdo multiprofissional e participagéo social, taz-se substancial
para atingir os objetivos das RAS. Aformagao de recursos huma-
nos é ponto central para estruturagao e integragaoc das redes, ge-
rando profissionais preparados para atuar como protagonistas no
sistema de governanca das RAS'™. A reorganizacéo do trabalho
das equipes deve levar emconta os pressupostos da governan-
¢a, tendo como objetivo final fortalecer a capacidade de gestéo
regional por meio do planejamento, monitoramento e avaliagao.
O termo “governanca” ndo emergiu como ocorréncia frequente
em nenhuma das classes deste estudo, o que permite inferir que
o uso do termo ainda é incipiente neste contexto. Entretanto,
emergiram dos resultados agtes que podem ser consideradas
estratégias de fortalecimento da governanga regional, como a
capacitacao de profissionais em conceitos de redes, fomento a
sistemas de avaliagédo da qualidade dos servigos e a orientagéo
dos municipios pela regido de salide sobre um planejamento de
salde compartilhado®.

Ainda em relagdo & gestao das RAS, o incentivo & munici-
palizagdo no SUS encontra problemas no acesso a média e alta
complexidade, considerando a predoemindncia de municipios
de pequeno porte e a normalmente baixa capacidade instalada
destes, levando a uma situagdo comum de dependéncia exter-
na, especialmente aos servigos de média e alta complexidade.
Com o intuito de amenizar estes prejuizos, a regulamentacao
do SUS realizada em 2011 buscou priorizar o planejamento
ascendente, substancial neste processo. Nessa conjuntura, as
redes regionais de salde se mostramfundamentais no processo
de tomada de decisdo e de responsabilidades compartilhadas
entre municipios®'.

No intuito de promover uma economia de escala em rede,
sem prejuizo da integralidade, sao definidas as redes tematicas
de atengao a saide. No SUS, séo redes teméaticas prioritarias:
Rede Cegonha, de atencéo psicossocial, doengas crénicas, rede
de atengdo as urgéncias e emergéncias e de atengéo a pessoa
com deficiéncia®?. O destaque da ocorréncia crianga na analise
deste estudo e a presenca de outros termos relacionados vai ao
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encontro dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, compro-
misso proposto pela Organizagao das Nagdes Unidas e firmado
pelos lideres mundiais no ano 2000. Nesse documento, dois
dos oito objetivos tratavam da redugéo da mortalidade infantil e
melhora da salide materna®, Essatendénciaidentificadaindica,
ainda, interesse de investigagao sobre a Rede Cegonha que, no
Brasil, tem como foco a salde materna e de criangas até dois
anos?. No contexto da saude da mulher, esta rede qualificou a
atencao a estas populagdes, que apresentava indicadores de
salde desfavoraveis, necessitando, deste mode, de uma polttica
de ateng@o direcicnada as suas especificidades?®.

A assisténcia a salde na logica das redes tematicas esta
relacionada aos pontos de atencao secundarios e terciarios e
seus servigos especializados. O conceito de pontos de aten-
céo a salude vem, no contexto da RAS, como estratégia para
remodelacéc dos servigos isolados e fragmentos organizados
no até entao vigente modelo piramidal, indicando ointeresse na
atencgao integrada promovida pelas redes tematicas?.

No entanto, a continuidade do cuidado ainda apresentafra-
gilidade, especialmente em relagao aos fluxos descontinuos de
referéncia e contrarreferéncia®-#¢, pouca articulagao dos pontos
de atengdo especializados coma APS e raros processos efetivos
de contrarreferéncia®?®, Nesse sentido, vislumbra-se espago de
atuagdo do enfermeiro de ligagdo como estratégia para supe-
ragao da fragilidade na integragao entre os servigos de saude
e promogao da continuidade do cuidado na rede de saide. Em
servigos de salde qgue visam & melhoria da comunicagdo e do
planejamento de cuidados entre os pontos de atengao, & pos-
sivel promover a atuagédo deste profissional como responsavel
pelo gerenciamento da informagao e coordenacao de cuidados
e servigos. Estatem sido uma estratégia aplicada para alcance
da integralidade e continuidade do vinculo nos fluxos do usuario
pelo sistema em outros contextos, a exemplo de paises como
Canada, Espanha e Portugal, e tem obtido resultados exitesos
no que tange & continuidade do cuidado em pontos de transigao,
comfoco na transigdo do ambiente hospitalar a APS, momento
sensivel a descontinuidade do cuidado 42021,

A Classe 2 comportou-se como complementar a Classe 3,
indicando a associag¢do entre as redes tematicas e sua orien-
tagéo pela APS. A atribuicdo da APS como coordenadora do
cuidado inclui a organizagdo da prestag&o do cuidado ao pacien-
te, gerenciando os recursos e dispositivos para distribuicao da
atencao entre os prestadores. A auséncia ou incipiéncia desta
coordenacéo pressupde dificuldade no acesso e na continuida-
de do cuidado, desperdicio de recurses financeiros, duplicagéo
de servicos especializados e ma qualidade da atencdo®*. No
entanto, esta problematica néo se restringe a realidade brasi-
leira. Estudo realizado em dez paises sobre a longitudinalidade
do cuidado na percepgao de médicos da APS avaliou como
desfavoraveis a comunicagéo com os demais prestadores de
setvigos e acoordenagao do cuidado pela APS, caracterizando-
-se como um dos principais entraves em sistemas de sadde do
mundo todo?.

Diante do exposto, a integragao horizontal e vertical das

RAS depende diretamente de mecanismos de comunicagao efi-
cientes®, A transferéncia limitada de informacao entre os pontos
de atengao configura importante limitagao para a coordenagéo
do cuidado, dificultando o acompanhamento do paciente e
prejudicando em muitos momentos seu acesso ao diagnostico
final e tratamento®. No entanto, os resultados do estudo nao
apresentaram avangos no que tange aos sistemas de apoio
técnico e logisticos das RAS, sendo destacada a imaturidade
da implantagao destas ferramentas no SUS.

Por fim, a ultima classe apresentou a necessidade de
formagao profissional crientada aos pressupostos da RAS,
destacando gue os recursos humanos representam elemento
fundamental para a organizacao e desempenho satisfatério da
rede de salide. Nesse sentido, os profissionais devemsercapa-
citados e motivados a trabalhar como protagonistas no servigo,
visando a qualidade e aperfeigoamento das redes, Estudo de
caso realizado nas redes de atengao a salde do Brasil e Colém-
bia apontou a fragilidade do treinamento profissional de acordo
com o modelo de atengao, tanto em relagdo aos profissionais
da APS como nos demais niveis de atencao®.

Além disso, o0 modelo de contratagdo temporaria e a car-
ga horaria reduzida influenciam na rotatividade profissional
e criagdo de vinculos com a populagéo, respectivamente, e
comprometem a longitudinalidade da atengao e continuidade
do cuidado, indicando a necessidade de uma politica de valori-
zagao profissional e de fortalecimento dos vinculos com a APS,
o que demanda eficiéncia e esforgo dos gestores®®. Também é
importante potencializar a comunicagao entre os profissionais,
oportunizando trocas de conhecimento e fortalecendo vinculos
de colaboragéo e trabalho em equipe®.

E importante pontuar que o uso do software nao substituiu
a analise e as inferéncias dos pesquisadores em relagac aos
resultados. A partir da analise por CHD, os autores definiram a
nomenclatura das classes e apresentaram inferéncias sobre as
relacOes sugeridas pelo programa, com base na literatura e no
conhecimento prévio sobre a tematica.

Como limitagbes deste estudo, deve-se considerar o fato
de nao ter sido acessado o texto completo das teses e disser-
tagdes, restringindo-se a analise aos resumos disponibilizados
no Catalogo de Teses e Dissertagdes da CAPES. Também &
importante ponderar que o periodo em analise contempla o auge
da estruturagao e implantacao das RAS, umavez que, em geral,
foram analisadas dissertagdes iniciadas a partir de 2012 e teses,
de 2013. Assim, novos estudos devem ser realizados buscan-
do acompanhar as tendéncias da produgédc do conhecimento
acerca da tematica em voga, bem como os desdobramentos
tedrico-préticos das investigagdes que ja foram realizadas e/
ou estao sendo desenvolvidas.

CONCLUSAO

Foram identificadas tendéncias da produgao do conheci-
mento no &mbito académico, no Brasil, em relagao & investi-
gacao do modelo de atencdo a saude e aos componentes da
estrutura operacional: APS como ordenadora da rede e demais
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niveis. A formacao dos profissionais para atuagdo em rede,
incluindo formagao académica e a educagao permanente em
saude, com foco para a gestao das RAS, também se apresen-
taram como tendéncia.

Considerando os elementos constituintes das RAS, foram

identificadas como lacunas a serem exploradas em futuros
estudos os componentes da estrutura operacional: sistemas
logisticos, sistemas de apoio técnico e diagnostico e sistema
de governanga, além da formagao profissional orientada aos
pressupostos da RAS, com destaque a integragdo entre os
servigos e continuidade do cuidado. Desse modo, pontua-se
a necessidade de novos estudos para explorar os avangos
alcangados e lacunas ainda existentes em cada das categorias
apresentadas no presente estudo.
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ANEXO B - Versao brasileira do Care Transitions Measure (CTM-15 Brasil)

Nome do paciente: Data:

Quem participou da entrevista? ( ) Paciente ( ) Cuidador

As primeiras afirmacdes sdo sobre o periodo que vocé estava no hospital...

1. Antes de sair do hospital, eu e a equipe de satide concordamos sobre objetivos para minha
saude e como eles seriam alcangados.

Discordo Discordo Concordo Concordo Naio sei/nao me
Muito Muito lembro/nio se
aplica

2. A equipe do hospital considerou as minhas preferéncias e as da minha familia ou
cuidador para decidir quais seriam as minhas necessidades de saude para depois que eu
saisse do hospital.

Discordo Discordo Concordo Concordo Nao sei/nao me
Muito Muito lembro/nio se
aplica

3. A equipe do hospital considerou as minhas preferéncias e as da minha familia ou cuidador
para decidir onde as minhas necessidades de satide seriam atendidas depois que eu saisse do
hospital.

Discordo Discordo Concordo Concordo Nao sei/nao me
Muito Muito lembro/nao se
aplica

| As proximas afirmagdes sio sobre quando vocé estava se preparando para sair do hospital...

4. Quando eu sai do hospital, eu tive todas as informagdes que precisava para que eu
pudesse cuidar de mim mesmo.

Discordo Discordo Concordo Concordo Nao sei/nao me
Muito Muito lembro/nao se
aplica

5. Quando eu sai do hospital, eu entendi claramente como cuidar da minha saude.

Discordo Discordo Concordo Concordo Naio sei/nao me
Muito Muito lembro/nio se
aplica

6. Quando eu sai do hospital, eu entendi claramente os sinais de alerta e os sintomas que eu
deveria observar para monitorar a minha condic¢ao de saude.
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Discordo Discordo Concordo Concordo Naio sei/nao me
Muito Muito lembro/nao se
aplica

7. Quando eu sai do hospital, eu recebi um plano escrito, legivel e de facil compreensdo, que
descrevia como todas as minhas necessidades de saude seriam atendidas.

Discordo Discordo Concordo Concordo Nao sei/nao me
Muito Muito lembro/nao se
aplica

8. Quando eu sai do hospital, eu compreendi bem minha condi¢do de satide e o que poderia
melhoré-la ou piora-la.

Discordo Discordo Concordo Concordo Naio sei/nao me
Muito Muito lembro/nio se
aplica

9. Quando eu sai do hospital, eu compreendi bem o que era de minha responsabilidade para
cuidar da minha sauide.

Discordo Discordo Concordo Concordo Naio sei/nao me
Muito Muito lembro/nio se
aplica

10. Quando eu sai do hospital, eu me senti seguro de que eu sabia o que fazer para cuidar da
minha satde.

Discordo Discordo Concordo Concordo Nao sei/nao me
Muito Muito lembro/nao se
aplica

11. Quando eu sai do hospital, eu me senti seguro de que conseguiria fazer as coisas
necessarias para cuidar da minha saude.

Discordo Discordo Concordo Concordo Nao sei/nao me
Muito Muito lembro/nao se
aplica

| A proxima afirmaciio ¢ sobre suas consultas de acompanhamento médico...

12. Quando eu sai do hospital, eu recebi uma lista por escrito, legivel e de facil compreensao,
das consultas ou exames que eu precisava realizar dentro das proximas semanas.

Discordo Discordo Concordo Concordo Nao sei/nao me
Muito Muito lembro/nao se
aplica

\ As proximas afirmagdes sao sobre seus medicamentos...

13. Quando eu sai do hospital, eu entendi claramente o motivo de tomar cada um dos meus
medicamentos.
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Discordo Discordo Concordo Concordo Nao sei/nao me
Muito Muito lembro/nao se
aplica

14. Quando eu sai do hospital, eu entendi claramente como tomar cada um dos meus
medicamentos, inclusive a quantidade e os horarios.

Discordo Discordo Concordo Concordo Naio sei/nao me
Muito Muito lembro/nio se
aplica

15. Quando sai do hospital, eu entendi claramente os possiveis efeitos colaterais de cada um
dos meus medicamentos.

Discordo Discordo Concordo Concordo Naio sei/nao me
Muito Muito lembro/nao se
aplica
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V. parecer 3.063.726, de D&M 22018,

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Y. parecer 3.063.726, de D6/M22018.

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Predio Reitoria Il, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Bairro: Trndade CEP: 83040400
UF: 5C Municipio: FLORIANCOPOLIS
Telefome:  [£3)3721-6024 E-mail: cep propesqficontatoufse br
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Confinuagdo do Parecer 3400796

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:
‘. parecer 3.063.726, de D6/12/2015.

Consideragbes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Declaragdo do HU assinada pela gerente de pesquisa e ensino, datada de 10/05/2019.

Parecer da geréncia de ensino & pesquiza do HU, tomando ciéncia da emenda e aprovando-a.

Cronograma informando que a coleta de dados se estendera até 20/12/2019.

Anexos (5) com documentos solicitados ou emitides pelo HWG, entre eles (Anexo 3) a autorizacdo para
realizac@o da pesquiza e da geréncia de enfermagem, corroborada por declaracdo da diregdo do HIJG
{Declaracac_de_concordancia_da_instituicao_coparticipante.pdf).

Moves TCLEs para profissionais e responsdveis legais e TALE, incluindo informagdes sobre o CEP do HIJG.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem pendéncias.
Consideragbes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nog documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Austor Situagao
Informagoes Basicas | PE_INFORMACOES_BASICAS_134356) 30M05/2019 Aceito
do Projeto 0 E1.pdf 168:51:16
TCLE/! Termos de | TCLE_HIG_quanti_responsaveis_legai | V02019 | caroline cechinel Aceito
Aszentimento / s.docx 16:49:18
Justificativa de
Auséncia
TCLE /! Termos de  |TCLE_HWG_quali_responsaveis_legais.| IW0N2019 | caroline cechinel Aceito
Aszentimento / docx 16:49:00
Justificativa de
Auséncia
TCLE/! Termos de  |TCLE_HWG_quali_profissionais. docx /052019 | caroline cechinel Aceito
Aszentimento / 16:48:32
Justificativa de
Auséncia
Outros parecer_hu docx 10/05'2019 | caroline cechinel Aceito

21:04:16
Outros declaracao_ciencia_hu.pdf 10052019 | cargline cechinel Aceito
21:03:22

Enderego:  Universidade Federal de Santa Cataring, Predio Reitoria I, Bt Desembargador Vitor Lima, n® 222, zala 4011

Baimro:  Trndade CEP: 23040400
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (43)3721-6004 E-mail: ceppropesqiEcontatoufsebr
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Outros Projeto_wversao_HIJG.docx 1WOS'2019 | cargline cechinel Aceito
21:02-39

Outros Anexo S.pdf I0W022019 | caroline cechinel Aceito
173842

Outros Anexo_4 pdf 3022019 | caroline cechinel Aceito
17:38:33

Outros Anexo_3 pdf 3022019 | caroline cechinel Aceito
17:38:24

Outros Anexo_ 2 pdf 30022019 | caroline cechinel Aceito
17:38:12

Outros anexo_1.pdf 0042019 | caroline cechinel Aceito
17:38:00

Outros Declaracas_de_concordancia_da_institu] 20004/2019 | caroline cechinesl Aceito

icao _coparficipante pdf 173740

TCLE/ Termos de | Termo_de_Assentimento_HIJG docx JW04/2019 | caroline cechinel Aceito

Agzentimento / 172313

Justificativa de

Auséncia

Outros Emenda_CEP.doc 3022019 | caroline cechinel Aceito
172255

TCLE ! Termos de |termo_de_assentimento.docx 27112018 | caroline cechinel Aceito

Assentimento / 08:55:32

Justificativa de

Auséncia

TCLE /! Termos de | TCLE_etapa_quanti_pais.docx 27112018 | cargline cechinel Aceito

Assentimento / 08:35:25

Justificativa de

Auséncia

TCLE /! Termos de | TCLE_etapa_guanti.docx 27112018 | caroline cechinel Aceito

Assentimento / 08:55:17

Justificativa de

Auséncia

TCLE /! Termos de | TCLE_etapa_quali.docx 27112018 | cargline cechinel Aceito

Assentimento / 08:55:04

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado ! | Projeto.docs 271112018 | caroline cechinel Aceito

Brochura 08:54:43

Investigador

Declaragdo de Declaracac_HLU pdf 08/11/2018 | caroline cechinel Aceito

Instituigdo e 22:37:30

Infraestrutura

Folha de Rosto folha_de_rosto_assinada.pdf 071112018 | caroline cechinel Aceito
09:00:-34

Situagdo do Parecer:

Enderega:  Universidade Federal de Santa Catarina, Predio Reitoria I, B Desermbargador Vitor Lima, n° 222 sala 401

Baimro: Trindade
UF: SC
Teleforne: [£3)3721-6004

CEP: 23040400

Municipio: FLORIANOPOLIS

E-mail:

cep propesgi contato.ufse.br

Pagna03de



221

UNIVERSIDADE FEDERAL DE

Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC asil
Cmﬂnua;&]ﬂ:ﬂa.rmmmm

Aprovado

Mecessita Apreciagio da COMEP:
Mao

FLORIANOPOLLS, 19 de Junho de 2019

Assinado por:
Maria Luiza Bazzo
{Coordenador|a))

Enderego:  Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria I, R: Desermbargador Vitor Lima, n® 222, sala 401
Bairro: Trndade CEP: 59040400
UF: 5C Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (43137216084 E-mail: cep propesqicontatoufscbr
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	Permitem os fluxos e contrafluxos de pessoas (profissionais e usuários, podendo estes ser de emergência ou eletivos) e insumos pela rede, sendo essencial para acesso aos serviços prestados pela RAS, em especial os de alta escala, concentrados e afastados de boa parte da população. 
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	26,1
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	Estudo descritivo e/ou exploratório
	7
	30,5
	Estudo de caso
	3
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	3
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	2
	8,7
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	2
	8,7
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	2
	8,7
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	4
	17,4
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	4
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	1
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	1
	4,3
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	1
	4,3
	Cuidado Baseado nas Forças
	1
	4,3
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	15
	65,4
	Técnica de coleta de dados
	Entrevistas abertas ou semiestruturadas
	9
	39,1
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	6
	26,1
	Análise documental
	5
	21,7
	Instrumento estruturado
	3
	13,0
	Método de análise dos dados
	Análise de conteúdo/temática
	12
	52,2
	Estatística descritiva e/ou inferencial
	7
	30,4
	Análise comparativa constante
	2
	8,7
	Outros
	2
	8,7
	Participantes
	Usuários e/ou familiares
	9
	39,2
	Profissionais, gestores e usuários
	4
	17,4
	Profissionais
	4
	17,4
	Profissionais e usuários
	2
	8,7
	Gestores
	1
	4,3
	Não se aplica
	3
	13,0
	Cenário
	Hospitalar
	7
	30,5
	Atenção Primária à Saúde (APS)
	4
	17,4
	Centro de Atenção Psicossocial
	3
	13,1
	APS e atenção secundária
	2
	8,7
	APS e contexto hospitalar
	2
	8,7
	Domicílio
	2
	8,7
	Unidade de Pronto Atendimento
	1
	4,3
	Serviço de Nutrição Infantil
	1
	4,3
	APS, atenção secundária e contexto hospitalar
	1
	4,3

	N
	Síntese do conceito
	(HAGGERTY et al., 2013)
	7 (30,4)
	O grau em que uma série de eventos de assistência à saúde é vivenciada como coerente, conectada e consistente com as necessidades de saúde e o contexto pessoal do paciente.
	(REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002)
	3 (13,0)
	O modo com que o paciente experiencia o seu cuidado ao longo do tempo, de forma coerente e conectada, sendo resultado de adequados fluxo de informações, relacionamento interpessoal e coordenação do cuidado.
	(STARFIELD, 2002)
	3 (13,0)
	O acompanhamento de um indivíduo com problema de saúde específico por um médico ou equipe.
	(PASTOR SÁNCHEZ et al., 1997)
	3 (13,0)
	Seguimento, por um mesmo médico, de um problema específico do paciente.
	(SAULTZ, 2003)
	2 (8,7)
	Relação longitudinal entre os pacientes e aqueles que cuidam deles, que transcende múltiplos episódios de doença e inclui a responsabilidade pelo cuidado preventivo e a coordenação do cuidado.
	(MILLER et al., 2009)
	1 (4,3)
	O modo como os pacientes experimentam a integração, consistência e coordenação entre os profissionais e serviços de saúde sobre os cuidados recebidos ao longo do tempo. 
	1
	Planejamento da alta
	Envolve o planejamento antecipado da alta hospitalar ainda durante a internação e inclui o planejamento do acompanhamento ambulatorial. 
	2
	Comunicação das informações
	Refere-se às informações que devem ser registradas e transferidas aos demais serviços de acompanhamento do paciente. 
	3
	Disponibilidade, pontualidade, clareza e organização das informações
	O modo com que as informações de saúde do paciente vão ser disponibilizadas aos serviços de acompanhamento posterior, permitindo compreensão rápida dos cuidados assumidos previamente. 
	4
	Segurança da medicação
	Organização de um histórico acurado das medicações utilizadas pelo paciente com vistas a promover o uso racional e evitar eventos adversos.
	5
	Educação em saúde promovendo autogerenciamento
	Corresponsabilização do paciente e familiar/cuidador sobre a sua situação de saúde, envolvendo-os nas tomadas de decisão, diagnósticos, e empoderando o usuário sobre seu autocuidado.
	6
	Direcionamento do paciente a apoios sociais e comunitários
	Iniciativas para auxílio do paciente durante o período de recuperação que atuam como complemento para a assistência à saúde.
	7
	Planejamento avançado de cuidados
	Envolve o estabelecimento de metas de atendimento, com vistas à prevenção das readmissões.
	8
	Coordenação de cuidados entre os membros da equipe
	Diz respeito à sinergia de esforços entre os cuidados despendidos pelos diferentes provedores ao longo da rede de saúde do paciente. 
	9
	Monitoramento e gerenciamento de sintomas após a alta
	Monitorização do paciente com foco em novos ou repetidos sintomas, exacerbações, efeito colateral das medicações, não adesão ao tratamento e outros desafios referentes ao autogerenciamento.
	10
	Acompanhamento ambulatorial
	Seguimento da assistência com provedores de saúde com foco no cuidado longitudinal.
	Uma única fonte de dados pode ser insuficiente.
	As limitações de um método podem ser compensadas pelas potencialidades de outro. Nesses casos, a integração de dados qualitativos e quantitativos permite um entendimento mais completo do problema.
	Paralelo-convergente
	Há necessidade de explicar os resultados iniciais.
	Os resultados quantitativos requerem maior compreensão, então, uma segunda base de dados (qualitativa) é usada para ajudar a explicar a primeira (quantitativa). 
	Sequencial explanatório
	Há necessidade de generalizar os achados exploratórios. 
	Os investigadores podem não saber as perguntas que precisam ser formuladas, as variáveis que necessitam ser medidas e as teorias que podem guiar o estudo. Nesse caso, uma primeira fase qualitativa exploratória é seguida de uma segunda fase quantitativa que visa testar se os achados qualitativos podem ser generalizados. 
	Sequencial exploratório
	Há necessidade de melhorar um estudo com um segundo método.
	Um segundo método de pesquisa pode ser adicionado ao estudo, dentro do método de pesquisa primário, para proporcionar um entendimento melhorado de alguma fase da pesquisa. 
	Incorporado
	Há necessidade de empregar melhor uma postura teórica.
	Uma perspectiva teórica é requerida, proporcionando uma estrutura para a coleta de dados de um estudo que busca produzir mudança social ou proporcionar uma lente por meio da qual todo o estudo poderia ser examinado. 
	Transformativo
	Há necessidade de entender um objetivo de pesquisa por meio de múltiplas fases da pesquisa.
	Em projetos que abrangem vários anos e têm muitos componentes, os pesquisadores podem precisar conectar vários estudos para atingir um objetivo geral. 
	Multifásico
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	Teorização
	Sequência não ocorrida
	Igual
	Integrando
	Explícita
	Implícita
	Dados qualitativos coletados primeiro
	Qualitativa
	Conectando
	Dados quantitativos coletados primeiro
	Quantitativa
	Incorporando
	Concomitante
	Igual
	Integração
	Implícita ou explícita
	Sequencial: dados quantitativos são coletados primeiro
	Prioritariamente quantitativo
	Conexão
	Implícita ou explícita
	Sequencial: dados qualitativos são coletados primeiro
	Prioritariamente qualitativo
	Conexão
	Implícita ou explícita
	Sequencial ou concomitante
	Igual ou não
	Conexão
	Explícita
	Sequencial ou Concomitante
	Quantitativo ou qualitativo
	Incorporação
	Implícita ou explícita
	Sequencial ou Concomitante
	Quantitativo ou qualitativo
	Integração, Conexão ou Incorporação
	Implícita ou explícita
	1
	10
	10 enfermeiros assistenciais 
	G1E01, G1E02...
	2
	14
	4 nutricionistas
	4 psicólogos
	2 fisioterapeutas
	2 assistentes sociais 
	1 fonoaudiólogo
	1 médico
	G2E01, G2E02...
	3
	11
	5 responsáveis legais
	4 médicos
	1 fisioterapeuta
	1 gestor hospitalar
	G3E01, G3E02...
	Em uma articulação integrada com a equipe multidisciplinar, em que o enfermeiro se posiciona e é reconhecido como o carro chefe, este profissional consegue fazer as orientações adequadas das famílias com relação ao manejo do paciente crônico e cuidados com os dispositivos e equipamentos. Entende que a articulação adequada com a APS é benéfica para o paciente crônico, porém reflete que as novas internações desse paciente não podem ser completamente evitadas, devido à evolução fisiológica das condições.
	A transição do cuidado começa desde a admissão do paciente na unidade de internação, com a elaboração do histórico de enfermagem, parte do Processo de Enfermagem realizado pelo enfermeiro para todos os pacientes. Os enfermeiros preocupam-se com a transição do cuidado, especialmente no que diz respeito ao preparo para a alta, parte inicial da transição do cuidado. A prática está presente na atuação dos enfermeiros, embora alguns deles não reconheçam seu conceito.
	Os enfermeiros preocupam-se com a transição do cuidado, realizando ações de planejamento para a alta desde o início da internação, tendo a SAE como importante ferramenta de orientação desse processo. Revelam, ainda, a contribuição de outros profissionais no que tange à comunicação com o outro ponto da rede ou o acompanhamento ambulatorial. Assim, todos os profissionais estão envolvidos nas diferentes etapas da ponte de transição do cuidado. No entanto, em algum ponto essa transição ainda não está sendo efetiva, pois percebe-se a ruptura da continuidade do cuidado. O que pode ser melhorado? 
	As crianças com condições crônicas têm acesso e mantêm acompanhamento na APS, mas não é percebida resolutividade suficiente. O trabalho entre a equipe multidisciplinar acontece de forma integrada com todos os profissionais e todos se esforçam para fazer a ponte. Nessa atuação integrada, o enfermeiro é elo, o responsável por identificar as demandas e fazer o canal de comunicação entre os pacientes e demais profissionais da equipe. Contudo, percebe que o enfermeiro tem dificuldade em discutir as ações, e atribui isso à alta demanda da assistência para esse profissional.
	Os profissionais reforçam a importância dos agentes envolvidos no contexto domiciliar para a promoção da continuidade do cuidado. Dentre estes agentes, destaca-se a importância de atuação conjunta e articulada da família cuidadora, atenção primária resolutiva, e atenção especializada. O que acontece quando o paciente está em casa? Como a criança é cuidada?
	A saúde da criança com condições crônicas se assemelha a um carrossel, em que as peças que o compõem representam as partes do brinquedo. A escada do carrossel, ou seja, por onde ocorrem o embarque e início do passeio, representa o diagnóstico da condição crônica. O eixo vertical central, que liga o paciente ao carrossel, é a doença. Os cavalos são ligados ao eixo central por braços hidráulicos, gerando os movimentos de sobe e desce que representam as agudizações. Para que o carrossel gire, é necessário um motor, que são os serviços integrados em uma rede estruturada. No momento em que alguma função motora para de funcionar, há a fragmentação do cuidado. 
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	Meta-inferences integrated
	The professionals' concern about promoting patient and family education about health care revealed in the interviews can be reflected in the factors of CTM-15 Brasil. Preparation for Self-Management was the factor with highest average, 92.3 (SD = 11.6), while the Assured Preferences factor achieved an average of 87.7 (SD = 17.1), corroborating the concern to include family members as protagonists of care, as revealed in qualitative data. The Understanding About Medications factor mean linear scale was 88.3 (SD = 17.5), complementing the professionals' concern about the need for access to devices and supplies suitable for continuity of care at home.
	Working on transitional care from hospital to home
	The qualitative phase of the research revealed that the professionals of the hospital interprofessional team seek to develop an integration with other health services. Despite the initiatives indicated by the professionals, the CTM-15 Brasil Care Plan factor was the one with the lowest average, with a value of 86.3 (SD = 21.7). Even so, the efforts of professionals to carry out the transition of care for children with chronic conditions, starting from the patient's admission to the inpatient unit can be reflected in the mean of the CTM-15 Brasil total linear scale, which was 90.1 (SD = 11.7).
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