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ROSSETTO, V. Protocolo de fluxo de cuidado domiciliar para a crianca com
necessidades especiais de salde no Parana. 2017. 105f. Dissertacdo (mestrado em
Biociéncias e Saude) - Universidade Estadual do Oeste do Parand — UNIOESTE,
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RESUMO GERAL

Introducdo: Os avancos tecnolégicos e a qualificacdo dos profissionais de saude,
nas Ultimas décadas, refletiram na transicdo epidemioldogica da infancia, com
diminuicdo da mortalidade infantil. Em contraponto, houve crescimento das condicfes
cronicas na infancia, evidenciando-se Criancas com Necessidades Especiais de
Saude (CRIANES). Estas demandam cuidados diferenciados, que variam entre
reabilitacdo psicomotora e social, dispositivos e tecnologias, farmacos e cuidados
diferenciados - para alimentar-se, higienizar-se e vestir-se. Frente a este cenario,
emerge a necessidade de mudancas na atencdo a saude e, neste contexto, a
Atencdo Domiciliar (AD) pode ser considerada uma das respostas do sistema para
atender as demandas presentes nas condi¢cdes crbnicas. Objetivos: Conhecer e
descrever o cuidado prestado as CRIANES nos servicos paranaenses de AD e
propor protocolo de fluxo de cuidado domiciliar, especifico para estas criancas.
Metodologia: Pesquisa quantitativa, do tipo estudo de casos multiplos, descritiva e
exploratoria. A coleta de dados foi realizada por meio de aplicacdo de instrumento
desenvolvido para a pesquisa, aos profissionais de todos os Servicos de Atencao
Domiciliar (SAD) do Parana, por telefone e correio eletrénico, no periodo de outubro
de 2016 a janeiro de 2017. A andlise dos dados foi estatistica descritiva. Em um
segundo momento, foi elaborado um protocolo de fluxo de cuidados especifico as
CRIANES na AD, orientando-se por meio da metodologia de analise da realidade
Strengths, Weaknesses, Opportunities e Threats (SWOT), a partir do diagndéstico dos
servicos. Resultados: O estado do Parana tem servicos de AD credenciados em oito
municipios. Dentre as criancas atendidas por esses, 25,7% delas tem paralisia
cerebral e 60% sdo traqueostomizadas. Entre as praticas dos servigcos observou-se
que 25% deles utilizam projeto terapéutico, no entanto 75% comunicam-se de modo
inconstante com a atencao primaria. Destacou-se como pontos importantes para o
cuidado as criancas na AD2: alta hospitalar programada, encaminhamento
organizado para o servico de atencdo domiciliar, avaliacdo de elegibilidade efetiva,
preparo adequado do cuidador, transporte sanitario organizado, roteiro sistematizado
para admissao, projeto terapéutico singular, cuidado compartilhado com a atencao
primaria, acompanhamento sistematizado, orientagdo via telefone organizada,
prontuario eletrénico e interligado, e fluxo especifico na rede de urgéncia e
emergéncia. As fragilidades encontradas relacionam-se principalmente a baixa
utilizacao do projeto terapéutico e da contrarreferéncia a atencéo primaria. O método
empregado permitiu avaliar criteriosamente cada ponto envolvido e assim,
desenvolver um plano de acao e fluxograma que neutralize as fraquezas e ameacgas
e potencialize as forcas e oportunidades. Conclusdes: Muitas praticas de sucesso
sdo desenvolvidas, porém isoladamente nos municipios. Dessa forma, divulgando as
experiéncias positivas, este estudo fomenta reflexdo e aprimoramento do processo
de trabalho e o desenvolvimento do protocolo oferece subsidios para dar robustez ao
atendimento de criancas com necessidades especiais de saude na atencdo
domiciliar.



Palavras-chave: Saude da Crian¢a; Doenca Crbnica; Avaliacdo em Enfermagem;
Protocolos; Pacientes Domiciliares.
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GENERAL ABSTRACT

Introduction: Technological advances and the qualification of health professionals in
the last decades have reflected in the epidemiological transition of childhood, with a
reduction in infant mortality. In contrast, there was an increase in chronic conditions in
childhood, evidencing Children with Special Health Needs - CRIANES. These require
differentiated care, ranging from psychomotor and social rehabilitation, devices and
technologies, drugs and differentiated care - to feed, sanitize and dress. Given this
scenario, the need for changes in health care emerges and, in this context, Home
Care (HC) can be considered as one of the responses of the system to meet the
demands present in the chronic conditions. Objectives: To know and describe the
care provided to the CRIANES in the services of Parand State and to propose a
protocol of home care flow, specific for these children. Methodology: Quantitative,
case-study, descriptive and exploratory research. Data collection was performed
through the application of an instrument developed for the research, to the
professionals of all the Home Care Services - SAD of Parana, by telephone and
electronic mail, from October 2016 to January 2017. The data analysis was
descriptive statistics. Secondly, a specific care flow protocol was developed for the
CRIANES in the SAD, being guided by the methodology of reality analysis Strengths,
Weaknesses, Opportunities and Threats (SWOT), from the diagnosis of the services.
All the ethical precepts for human research were followed and the study was
approved by an ethics committee in research. Results: The state of Parana has
accredited SAD in eight municipalities. Among the children attended by these, 25.7%
of them have cerebral palsy and 60% are tracheostomized. Among the practices of
the services it was observed that 25% of them use a therapeutic project, however
75% communicate inconstantly with primary care. It was highlighted as important
points for the care of children in SAD2: scheduled hospital discharge, organized
referral to the home care service, evaluation of effective eligibility, adequate
preparation of the caregiver, organized sanitary transportation, systematic itinerary for
admission, unique therapeutic project, shared care with primary care, systematized
follow-up, organized telephone counseling, electronic and interconnected medical
records, and specific flow in the emergency and emergency network. The
weaknesses are mainly related to the low use of the therapeutic project and the
counter reference to primary care. The method employed allowed a careful evaluation
of each point involved and thus develop an action plan and flow chart that neutralizes
weaknesses and threats and potentiates strengths and opportunities. Conclusions:
Many successful practices are developed, but isolated in the municipalities. Thus,
disseminating the positive experiences, this study fosters reflection and improvement
of the work process and the development of the protocol offers subsidies to give
robustness to the care of children with special health needs in home care.

Keywords: Child Health; Chronic disease; Nursing evaluation; Protocols;

Homebound persons.
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INTRODUCAO GERAL

A atencdo a saude da crianga no Brasil alcangcou muitos avangos ao
longo da historia, com fortes marcadores de qualidade, como a reducdo da
mortalidade infantil e a diminuicdo da incidéncia de doencas infecciosas. No entanto,
com o aumento dos indices de sobrevivéncia das criangas, proporcionado pelo
avanco tecnoldgico e pela qualificacdo dos profissionais de saude, emergiu um grupo
que demanda atencdo especial dos servicos de saude, as Criangcas com
Necessidades Especiais de Saude (CRIANES) (CABRAL; MORAES, 2015;
MCPHERSON, et al., 1998).

As criancas com doenca crOnica ou incapacitante inserem-se na
classificacdo como CRIANES, por serem clinicamente frageis e demandarem
cuidados continuos de saude (ZAMBERLAN, et al. 2014).

As condicdes cronicas correlacionam-se intimamente com o aumento
das despesas nos tratamentos pediatricos, bem como com doencas graves,
hospitalizagbes e oObitos nos Estados Unidos (KLIEGMAN, et al. 2017). La as
CRIANES representam 19,3 % de toda a populacao infantil (INGERSKI, 2010), entre
as quais estdo as que apresentam doenca cronica. Naquela realidade as doencas
crbnicas sdo responsaveis por 42% dos custos em saude para a populagéo infantil
(FERRO; BOYLE, 2015).

No Brasil, 9,1% de criancas de até cinco anos apresentam doencas crbnicas,
assim como 9,7% dos escolares de seis a 13 anos e 11% dos adolescentes de 14 a
19 anos do total geral da populacdo (IBGE, 2010). No Rio de Janeiro, entre 1997 e
2001, as CRIANES representavam 74,2% dos egressos da terapia intensiva neonatal
e 6,3% da terapia intensiva pediatrica (CABRAL et al., 2004), e em Santa Maria (Rio
Grande do Sul), no ano de 2005, constituiam 58,5% das criangcas em
acompanhamento ambulatorial de um hospital-escola (NEVES; CABRAL; SILVEIRA,
2013).


https://www.google.com.br/search?hl=pt-BR&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Robert+Kliegman%22

De acordo com Kliegman et al. (2017), criancas com doencas cronicas séo
hospitalizadas, em média, quatro vezes mais e com tempo de permanéncia sete
vezes maior que as criancas sem uma doenca cronica.

Para atender as necessidades especiais presentes nas condi¢cfes crénicas,
Oliveira Neto e Dias (2014) estabelecem a atencdo integral, continuada e
humanizada como principal estratégia. E a Atencdo Domiciliar (AD), por suas
caracteristicas, possui grande potencialidade no cuidado aos portadores de doencas
cronicas, que demandam atenc¢éao longitudinal por equipe multiprofissional. Apesar de
a AD néo ser especifica para atencdo as CRIANES, pode ser aplicada também a
este grupo.

De acordo com a portaria n® 825 de 2016, os objetivos da AD consistem na
reducdo da demanda pela assisténcia hospitalar, reducdo da permanéncia de
usuarios nas instituicdes hospitalares, humanizacdo da assisténcia com a promoc¢ao
da autonomia dos usuarios, desinstitucionalizacdo e otimizacdo dos recursos das
Redes de Atencdo a Saude (RAS) (BRASIL, 2016a). No entanto, apesar desta
portaria organizar algumas premissas para o atendimento em AD, ainda n&o foram
construidos protocolos de fluxos especificos para atencdo a crianca nos Servigos de
Atencdo Domiciliar (SAD), sendo esta uma lacuna na producao do conhecimento que
se pretende preencher com este estudo, contribuindo para a pratica em saude.

A AD é organizada em trés modalidades, chamadas de AD1, AD2 e AD3. Na
AD1, os usuarios serdo assistidos pelas equipes de Atencdo Béasica (AB), com
acompanhamento no domicilio de acordo com suas necessidades. Na AD2 e AD3, o
atendimento se dara pelo SAD e a modalidade da assisténcia em AD sera definida a
partir das necessidades de cuidado do usuério, da demanda de periodicidade das
visitas, da intensidade do cuidado multiprofissional e do uso de equipamentos
(BRASIL, 2016a).

A modalidade de assisténcia esta diretamente relacionada a sobrevida dos
individuos em situacao critica e a queda na taxa de mortalidade por estas situacoes,
decorrentes dos avangos nas abordagens terapéuticas para estes pacientes e do

progressivo crescimento da compreensdao do comportamento fisiopatolégico de
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pacientes criticos. Porém, estes pacientes que sobrevivem as situacdes criticas,
frequentemente desenvolvem incapacidades permanentes e experimentam
sofrimento intenso, que pode afetar toda a familia e modificar suas atividades de vida
(LOSS, et al., 2017).

Soma-se a isso, de acordo com Oliveira Neto e Dias (2014), a transicao
demografica e epidemioldgica acelerada, pelas quais o Brasil tem passado, que
implicam na necessidade de mudancas na forma de atencdo a saude e neste
contexto, a AD pode ser considerada uma das respostas para atender as demandas
presentes nas condi¢des cronicas.

Nesse sentido,b a AD vem destacando-se como estratégia de
acompanhamento e desospitalizacdo de usuarios em condicdo crbnica, inclusive de
criancas. A equipe de AD apoia as CRIANES e suas familias, especialmente no
processo de desenvolvimento de sua autonomia no sistema de salude (ZAMBERLAN
et al., 2014).

Assim sendo, a AD consiste na modalidade de atencdo a saude que fara o
acompanhamento das CRIANES e que elas, devido a condicdo crbnica e o
crescimento da expectativa de vida, serdo por muitos anos demanda dos servi¢os de
saude, portanto, as ac6es desenvolvidas na AD deverdo buscar atendé-las de forma
gue se evitem agudizacdes e hospitalizacfes. Desta forma, este estudo justifica-se
pela necessidade de identificar e caracterizar as CRIANES atendidas nos servigos de
atencdo domiciliar paranaenses, a fim de subsidiar informagbes para o
desenvolvimento de estratégias especificas para o acompanhamento destas criancas
na AD, promovendo uma AD integral e eficiente.

Nesse contexto, questiona-se se existem estratégias especificas para o
atendimento de CRIANES, nos servi¢os paranaenses de atencao domiciliar. Parte-se
da hipotese de pesquisa de que a organizacdo do cuidado, especifico as criancas
com necessidades especiais de saude, ainda ndo esta claramente definida e/ou
implantada nos servigos existentes, com fluxos de cuidado ausentes nos servigos

paranaenses.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

Descrever o cuidado prestado as criancas com necessidades especiais de
saude nos servigos paranaenses de atencdo domiciliar e propor protocolo de fluxo de
cuidado a essas criangas na AD.

Objetivos Especificos

e |dentificar e descrever os servicos de atencdo domiciliar existentes no estado
do Parana.

e Conhecer as necessidades especiais de saude em criancas atendidas pelos
servicos paranaenses de atencdo domiciliar.

e Elaborar protocolo de fluxo de cuidado especifico para 0 acompanhamento de
criancas com necessidades especiais de saude na atencdo domiciliar, no

grupo classificado como AD?2.
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REVISAO GERAL DE LITERATURA

Atencao a Saude da Crianca

A atencdo a saude da crianca, no Brasil, vem sofrendo transformacdes
ao longo dos anos e traz consigo as influéncias de cada periodo histérico.
Principalmente, ao longo dos séculos XX e XXI, muitos foram os avancos em relacéo
as politicas publicas de saude da crianca.

De acordo com Araujo et al. (2014), a partir de 1919 o adoecimento
infantil passou a ser visto com maior destaque pelas entidades publicas e privadas,
devido sua relacdo com o absenteismo das méaes trabalhadoras das industrias. Neste
contexto, com o objetivo de promover a saude infantil iniciava-se a organizacao de
politicas publicas especificas para saude da crianca, as quais visavam diminuir os
indices de adoecimento, basicamente através do incentivo ao aleitamento materno.

Mais tarde houve a criacdo de departamentos préprios, como a
Coordenacéo de Protecdo Materno-Infantil, porém os indices de Mortalidade Infantil
(MI) eram altos e as estratégias, nestas propostas eram basicamente curativas. Com
a implantacdo do Programa Nacional de Saude Materno-Infantil, em 1970, a
abordagem passou a ter carater preventivo e seu proposito consistia na diminuicao
dos indices de morbimortalidade materno-infantil (BRASIL, 2011a).

Araujo et al. (2014) apontam que se propunha o atendimento integral
pela criacdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher e da Crianca
em 1980, o Programa de Assisténcia a Saude Perinatal em 1991, e a Iniciativa
Hospital Amigo da Crianca em 1995. Em 1996, em virtude da diversidade regional
existente no Brasil, foi elaborada a politica de Atencdo Integral as Doencas
Prevalentes na Infancia como estratégia para o seguimento da saude da crianca. A
partir de 2000, as politicas publicas de saude da crianca estavam pautadas,
principalmente na humanizacdo e na integralidade do cuidado, com o Método

Canguru, o Programa Nacional de Humanizagcdo do Pré-natal e Nascimento, a
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Agenda de compromissos para Saude Integral da Crianca e Reducdo da MI, a Rede
Cegonha e as Redes de Atencdo a Saude. Como reflexo, as politicas especificas
contribuiram para a reducao dos indices de MI.

Na Agenda de Compromissos para Saude Integral da Crianca e
Reducéo da Ml estédo organizadas as principais diretrizes que devem ser seguidas no
desenvolvimento de politicas de atencao a crianga, bem como as estratégias para a
atencdao integral nos primeiros anos de vida. Segundo Brasil (2004), 10% ou mais das
criangas nascem ou adquirem algum tipo de necessidade especial, seja ela fisica,
mental ou sensorial que compromete o seu desenvolvimento neuropsicomotor.
Todavia, 70 a 80% das sequelas podem ser evitadas ou reduzidas adotando-se
medidas simples em todos 0s niveis de atencdo a saude, em especial, as de
prevencao de complicagbes, com o acompanhamento do crescimento, estimulagéao
do desenvolvimento, imunizagdo e conducdo apropriada das alteracbes observadas
(BRASIL, 2004).

Nesta perspectiva, a agenda propde que em todos os atendimentos a
crianga, inclusive em Visita Domiciliar (VD), a equipe de salude atente para sinais de
atraso no desenvolvimento neuropsicomotor e, se nhecessario encaminhe para
avaliacao por pediatra e equipes de habilitacdo e reabilitacdo. Para todas as criancas
menores de um ano, portadoras de malformacdes congénitas e alteracfes
neurolégicas recomenda-se a triagem laboratorial para rubéola congénita. Estas
acOes de cuidado integral a crianca portadora de deficiéncia incluem diagnéstico,
tratamento, procedimentos de reabilitacdo, medicamentos, assisténcia odontoldgica,
nutricdo adequada, fornecimento de leites especiais, érteses/préteses e bolsas de
colostomias pediatricas, quando indicado, e visam promover a qualidade de vida e a
reabilitacdo, estimulando sua capacidade funcional e protegendo a sua saude
(BRASIL, 2004).

Em 2014, o Ministério da Saude publicou a rede de atencdo a saude
das pessoas com doencas cronicas no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS),
com o objetivo de realizar a atencéo integral a saude das pessoas com doenca

cronica e de fomentar a mudanca do modelo de atencdo a saude. Entre as
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competéncias definidas como comuns entre os diferentes niveis de atencdo estéo o
planejamento do cuidado de acordo com a vulnerabilidade e a capacidade de
autocuidado dos portadores de doencas cronicas; a organizacdo das acles de
cuidados paliativos, quando couber; a garantia do acesso aos medicamentos e
insumos para tratamento das doencas cronicas; o0 registro das informacdes
relacionadas aos atendimentos das pessoas com doencas cronicas; a comunicacao
com as equipes multiprofissionais entre os servi¢cos da rede; a realizacdo do primeiro
atendimento de urgéncia e emergéncia e encaminhamento a outros servigcos; e, 0
acompanhamento multiprofissional com consultas e exames segundo as
necessidades individuais (BRASIL, 2014).

A Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Crianca (PNAISC)
foi instituida em 2015, com o objetivo de promover e proteger a saude da crianga por
meio da atencao integral com atencdo especial aos grupos mais vulneraveis visando
a reducédo da morbimortalidade, a dignidade e o pleno desenvolvimento da crianca. A
PNAISC esta estruturada em sete eixos estratégicos para a organizacdo e
qualificacdo das a¢Bes em saude. Entre eles, o eixo de atencdo integral as criancas
com agravos prevalentes na infancia e com doengas cronicas, recomenda o0
diagnéstico precoce com manejo qualificado das doencas prevalentes na infancia e a
prevencdo das doencas cronicas e, nos casos diagnosticados, o cuidado com apoio
da atencdao e internacao domiciliar (BRASIL, 2015).

A PNAISC foi a primeira politica de saude que abordou, de forma
especifica, as criangcas em condicdo cronica, pois até entdo as CRIANES nao eram
vistas nas politicas de saude, justificando a necessidade de estudos com esta
populacdo. Assim sendo, explicita-se a terminologia e seu significado no toépico a

sequir.

Criancas com Necessidades Especiais de Saude

O progresso tecnolégico na area da saude e a evolucdo do saber

cientifico ocasionaram o prolongamento da vida de criancas clinicamente frageis.



14

Neste contexto, houve um crescimento significativo de criancas sobreviventes de
situacbes criticas, com necessidades especiais de saude (HOCKENBERRY;
WILSON, 2014). Entretanto, isso resultou no surgimento de um grupo de criancas
dependentes de tecnologia denominadas, na literatura internacional, pelo Maternal
and Health Children Bureau como Children With Special Health Care Needs
(CSHCN) (McPherson et al., 1998) e, no Brasil, de Criancas com Necessidades
Especiais de Saude (CABRAL, 1999). As criancas com doenca crbnica ou
incapacitante estdo compreendidas na classe de CRIANES, por consistir em criancas
clinicamente frageis e que demandam cuidados continuos de satde (ZAMBERLAN,
et al. 2014).

Segundo Cabral e Moraes (2015), na ultima década, no Brasil, como
resposta as estratégias do sistema de saude aprimoradas continuadamente, 0s
indicadores de saude infantii mostraram reducdo da mortalidade infantil e
crescimento na expectativa de vida de 3,1 anos. No Ultimo censo populacional do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) encontrou-se 21,68% de
criancas abaixo de 14 anos de idade que apresentavam pelo menos um tipo de
deficiéncia.

Estudo realizado pelo Instituto Fernandes Figueira demonstrou que
84,2% das internacdes de criancas na instituicdo foram de Criancas com Condicfes
Complexas (CCC). Entre estas condi¢cdes 80,8% se referiam a anomalias genéticas e
congénitas, 68% a doencas respiratorias, 47,3% a doencas neuromusculares e
42,4% a doengas gastrointestinais. Em relagdo as necessidades de saude, apos a
alta hospitalar, muitas destas criancas necessitaram de tecnologias, sendo que
29,6% de gastrostomia, 7,4% de oxigenioterapia, 4,4% de férmulas lacteas especiais,
e 2% necessitaram de ventilagdo mecanica ndo invasiva. Muitas das condi¢Oes
cronicas poderiam ser conduzidas no domicilio considerando a reducdo do
sofrimento desenvolvido durante a hospitalizagdo pelas criangcas e suas familias,
além de que aumentaria a disponibilidade de leitos para as condi¢cdes agudas
(BRASIL, 2016b).
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Para Stein et al. (1993), as condi¢cfes cronicas na infancia sao aquelas
que duram ou podem durar um ano e geram, pelo menos, uma das seguintes
sequelas: limitacdes de funcdo ou papel social; dependéncia de medicamentos, dieta
especial, dispositivo tecnoldgico ou cuidados; e demanda de servicos de salde ou
educacionais maior que o habitual para a idade.

Dessa forma, a instabilidade clinica das CRIANES torna muito comum
as hospitalizacbes, que sdo muitas vezes prolongadas, conturbando também as
rotinas familiares (ZAMBERLAN et al., 2014). Tal qual, Barbosa, Sousa e Leite (2015)
destacam que a condicdo cronica na infancia se torna uma ameaca ao
funcionamento pessoal, familiar, social e resulta em desordem no sistema familiar,
frente as novas situacdes vivenciadas, como as repetidas visitas ao servico de
saude, a demanda de cuidados especificos, o uso de medicamentos, e as recidivas e
frequentes internagoes.

Nesse sentido, a familia também se torna objeto de cuidado e precisa
ser alvo de acdes assistenciais e de apoio no enfrentamento da nova situacdo, em
que héa alteracdo da estrutura familiar, adaptacdo a nova dinamica e distanciamento
da crianga e seu cuidador durante as frequentes hospitalizagdes (LEITE et al., 2013).

Neste contexto, para o0 acompanhamento da crianca em condicédo
cronica, e também de sua familia, a continuidade do cuidado € essencial, de modo
gue o usuéario vivencie, de forma positiva, a integracdo dos servicos de saude ao
longo do tempo e o cuidado continuado e articulado, por meio da construgdo de
vinculos entre os usuérios e os profissionais de saude visando maior autonomia do
usuario dentro das redes (NOBREGA et al., 2015).

O desdobramento da diversidade dos agravos geradores de condicdes
cronicas de saude ocorreu na medida em que houve o crescimento da sobrevivéncia
de criancas possibilitado pelo desenvolvimento tecnolégico para o diagndstico e
tratamento de doencas nos ultimos anos. Essa nova realidade, com crescimento
importante do numero de criangcas com demanda diferenciada de cuidados dos
servicos de saude, requer uma reformulacdo nos planos de prestacéo de cuidados,

principalmente em relagdo as praticas em saude e reorientagdo de servigos de
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saude, assim como formacao e capacitagdo de profissionais apropriadas (MOREIRA;
GOMES:; SA, 2014).

No que tange as CRIANES, essas séo classificadas em cinco grupos,
de acordo com suas demandas de cuidados. No primeiro estdo aquelas que
necessitam de reabilitacdo psicomotora e social; no segundo, as criangas
dependentes de tecnologia, tais como, tragueostomia, gastrostomia, cateteres
implantaveis, dentre outras; no terceiro, as farmacodependentes; no quarto, as com
necessidades de cuidados diferenciados, como para alimentar-se, higienizar-se e
vestir-se; e, no quinto, as que apresentam demandas de cuidado mistas (RAMOS et
al., 2015).

As CRIANES constituem uma populacdo recorrente, que permanece
muito tempo hospitalizada e demanda cuidados complexos e continuos, que durante
a hospitalizacdo sado realizados pela equipe multiprofissional. Porém, a estabilidade
clinica permite a alta hospitalar, a qual implica em mudanca no contexto do cuidado,
que sera realizado no domicilio e pelos préprios familiares, trazendo desafios para a
familia e também para a equipe que Ihe assiste (RAMOS et al., 2015).

Frente a complexidade de cuidados demandada pela CRIANES, é
preciso que os profissionais de saude estejam habilitados e possuam conhecimentos
especificos para coordena-los, bem como boa comunicacdo com os familiares, de
modo que, embasados em orientacdes, a ansiedade e o0 medo dos familiares sejam
minimizados, e sentindo-se seguros e confortaveis, o cuidado a crianca tenha mais
qualidade (ESTEVES et al., 2015).

Nesse contexto, a AD manifesta-se como resposta a este novo cenario,
com a proposta de oferecer a essas criancas uma atencdo mais humanizada e incluir
os familiares mais ativamente como sujeitos do cuidado, além de atender a cultura da
desospitalizacéo e favorecer a otimizac¢ao dos leitos hospitalares (BRASIL, 2016b).

Diversas sdo as causas iniciais que podem fazer com que uma crianga
integre o grupo denominado CRIANES. Independente disso, os critérios de
elegibilidade no SAD nao diferem para criangas ou adultos. Dentre as CRIANES

atendidas em servicos de AD, alguns dos seus diagnosticos séo paralisia cerebral,
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prematuridade, sequelas de traumatismo cranioencefélico, epilepsia, sequelas de
asfixia perinatal, doencas neuromusculares, hipertensdo pulmonar, insuficiéncia
cardiaca congestiva e malformacdes congénitas. A demanda de tecnologias destas
CRIANES pode incluir a ventilagdo mecanica, invasiva e nao invasiva, alimentacao
parenteral, farmacos, oxigenioterapia, entre outros (GOMES; SOUZA, 2015).

A realizacdo do cuidado na casa do usuéario confere grande
potencialidade a AD em relacdo a sua longitudinalidade e integralidade, de modo que
possibilite 0 conhecimento aprofundado do usuério, tal como de sua rotina, cultura e
familia (OLIVEIRA NETO; DIAS, 2014). Desse modo, aborda-se a seguir a atencao
domiciliar como estratégia integrante da rede de atencdo a pessoa com condi¢cao

cronica.

Atencdo Domiciliar na Rede de Cuidados

As primeiras experiéncias brasileiras de AD ocorreram ainda antes da
década de 1950, porém com diferentes conformagbes das que existem hoje
(OLIVEIRA NETO; DIAS, 2014). A AD consiste no “termo genérico que envolve
acOes de promocdo a saude, prevencdo, tratamento de doencas e reabilitacdo
desenvolvidas em domicilio” (BRASIL, 2006, s/p).

Em 2011, a Portaria n® 2527 (BRASIL, 2011b) redefiniu a AD no ambito
do SUS e, a partir dela, em 8 de novembro 2011, o Ministério da Saude langou o
Programa Melhor em Casa, com 0 objetivo de ampliar o atendimento domiciliar do
Sistema Unico de Salde, assistindo usuérios com necessidade de reabilitacdo
motora, condicdo crbnica sem agravamento ou em situacdo pés-cirdrgica, entre
outros (BRASIL, 2011c).

Mais tarde, em 2013, esta portaria foi revogada pela Portaria n°® 963 que
redefiniu a AD como uma nova modalidade de atencdo a saude, caracterizada por
um conjunto de acBes de promocao a saude, prevencdo e tratamento de doencas e
reabilitacdo prestadas no domicilio, garantindo a continuidade de cuidados integrada
as RAS (BRASIL, 2013a).
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Embora essa portaria também tenha sido revogada, seu conceito
permaneceu e, ao conjunto das acfes no ambito da AD, a Portaria n® 825 de 2016
adicionou a paliacao e definiu os objetivos destes servi¢os. Tais objetivos consistem
na reducdo da demanda pela assisténcia hospitalar, reducdo da permanéncia de
usuarios nas instituicées hospitalares, humanizacdo da assisténcia com a promog¢ao
da autonomia dos usuarios, e a desinstitucionalizacdo e otimizacao dos recursos das
RAS (BRASIL, 2016a).

A AD é indicada para os individuos em estabilidade clinica, que
necessitam de atencdo a salude em situacdo de restricdo ao leito ou ao lar ou em
grau de vulnerabilidade, na qual a atencdo domiciliar € considerada a modalidade
mais adequada. Para a prestacdo da assisténcia, a AD € organizada em trés
modalidades: AD1, AD2 e AD3. Na AD1, os usuarios serao assistidos pelas equipes
de AB, com acompanhamento no domicilio, de acordo com suas necessidades. Na
AD2 e AD3, o atendimento se dara pelo SAD e a modalidade da assisténcia em AD
sera definida, a partir das necessidades de cuidado do usuario, da demanda de
periodicidade das visitas, da intensidade do cuidado multiprofissional e do uso de
equipamentos (BRASIL, 2016a).

No ambito da AB, a AD é destinada ao cuidado dos usuérios com
dificuldade de deslocamento até a Unidade Basica de Saude (UBS), mas que
apresentam agravo que requer acompanhamento permanente ou por algum periodo.
Esta modalidade de AD é classificada como AD1, que considerando as necessidades
do usuario, é realizada pela AB, com apoio eventual dos demais pontos da rede,
inclusive, os SAD. A AD1 caracteriza-se por realizar acdes sistematizadas,
articuladas e regulares; pautar-se no principio da integralidade na promocéao,
recuperacdo e reabilitacdo da saulde; assistir as necessidades de saude da
populacdo com necessidades especiais para a realizacdo das atividades da vida
diaria; utiliza-se do trabalho em equipe e de tecnologias de acordo com as
necessidades (BRASIL, 2016a).

Na modalidade AD2 sera assistido o individuo que apresente afeccdes

agudas ou cronicas agudizadas, com necessidade de cuidados intensificados e
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sequenciais, como tratamentos parenterais ou reabilitacdo; afeccOes cronico-
degenerativas, considerando o grau de comprometimento causado pela doenca, que
demande atendimento no minimo semanal; necessidade de cuidados paliativos com
acompanhamento clinico no minimo semanal, com a finalidade de controlar a dor e 0
sofrimento do usuario; ou prematuridade e baixo peso em bebés com necessidade de
ganho ponderal. Na modalidade AD3 serdo assistidas pessoas com qualquer das
condicbes da AD2 e que necessitarem da assisténcia multiprofissional mais
frequente, uso de equipamentos ou procedimentos de maior complexidade, por
exemplo, ventilagdo mecéanica, paracentese de repeticdo, nutricdo parenteral e
transfusdo sanguinea (BRASIL, 2016a).

Os servicos de atencdo a saude precisam ser organizados em
diferentes niveis e de forma que sejam oferecidos os servicos peculiares de cada
nivel de atencdo. No entanto, esta gama de servicos deve ser muito mais que um
arranjo de diferentes atores dotados de certa autonomia, mas um sistema que busca
aprofundar e estabelecer padrdes estaveis de inter-relagcbes entre 0s servicos,
constituindo assim as RAS (MENDES, 2011).

As RAS sdo construidas com o objetivo de melhorar a qualidade da
atencdo e de vida dos usuarios, os resultados sanitarios do sistema de atencéo a
saude, a eficiéncia na utilizacao dos recursos e a equidade em saude (ROSEN; HAM,
2008).

Mendes (2010) salienta que as evidéncias mundiais mostram que a
organizacdo do sistema de salde em RAS pode melhorar a qualidade clinica, os
resultados sanitarios, a satisfacdo dos usuarios e, ainda, reduzir os custos dos
sistemas de atencao a saude.

Na RAS, o SAD é considerado um servico complementar a AB e aos
servicos de urgéncia e substitutivo ou complementar a internacdo hospitalar,
responsavel pelo gerenciamento e operacionalizacdo das Equipes Multiprofissionais
de Atencédo Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP). As
equipes de AD tém como atribuicéo trabalhar em equipe multiprofissional de forma
integrada a RAS; identificar, orientar e capacitar o cuidador, envolvendo-o0 nos
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cuidados de modo a respeitar suas limitacdes e potencialidades; atender & demanda
de queixas e duvidas dos usuarios, familiares ou cuidadores; favorecer aos
cuidadores e familiares o cuidado e as trocas de experiéncias; utilizar linguagem
acessivel e adequada; convencionar fluxos para atestado de 6bito (preferencialmente
emitido por médico da EMAD ou da AB do respectivo territério) e para admissao e
alta dos usuarios em AD; e participar de processos de capacitacbes e educacao
permanente. O programa Melhor em Casa ainda € recente, com menos de cinco
anos, mas ja conta com 345 municipios com equipes habilitadas no Brasil, sendo oito
delas no estado do Parana (BRASIL, 2016a).

No que se refere especificamente as Criancas com Condi¢cdes Crbnicas
(CCC) na AD, as coordenacdes de AD e de Saude da Crianca e Aleitamento Materno
recomendam fomentar a cultura de desospitalizacéo; realizar desospitalizacéo
programada; estabelecer trabalho articulado em rede; estabelecer parcerias entre
setor saude e poder judiciario; ofertar espacos de educacdo permanente para as
equipes; ofertar espacos de qualificacdo e cuidado para os cuidadores; apoiar a
qualificacdo profissional para o cuidado em domicilio; identificar casos com indicacao
de AD ainda em fase pré-hospitalar; disponibilizar matriciamento por
pediatra/neonatologista; disponibilizar suporte para o caso de intercorréncias ou
Obitos; propiciar aos profissionais de SAD e de unidades neonatais e pediatricas
visitas a servicos com experiéncias exitosas para troca de saberes (BRASIL, 2016b).

Entre as CCC, os quadros complexos que se destacam nos SAD
consistem principalmente em: doengas neuromusculares, sequelas de traumas,
colagenoses, hipertensdo pulmonar, insuficiéncia cardiaca congestiva por
miocardiopatia, paralisia cerebral, sindromes congénitas e distarbios genéticos
diversos, necessidade de ventilagdo mecanica, e necessidade de antibioticoterapia
venosa e outros tratamentos parenterais (BRASIL, 2016b).

As doencas cronicas estdo relacionadas a causas multiplas, que
normalmente apresentam inicio gradativo, de progndéstico usualmente indefinido e
duracédo longa ou incerta. Seu curso clinico muda ao longo do tempo, muitas vezes

com possiveis agudizacdes, podendo provocar incapacidades. Requerem
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intervengbes associadas a mudancas de estilo de vida, de forma continua, muitas
vezes sem finalidade de cura (BRASIL, 2013b).

No entanto, apesar da crescente demanda e complexidade de cuidados
de CRIANES pelos servicos de AD, néo foi encontrado na literatura relato de
protocolo de fluxo de cuidado que organize o atendimento dessas criangcas na
modalidade de AD, indicando a necessidade de sua proposicao, tema de que trata o

tépico a sequir.

Tecnologias de Cuidados: Protocolos de Fluxos

A tecnologia esta constantemente presente no processo de cuidar de
enfermagem, em todos 0s aspectos. A tecnologia se apresenta no processo em que
se estabelecem as relacdes entre os atores e na forma como é desenvolvido o
cuidado em saude (ROCHA et al., 2008).

De acordo com Nietsche (2003), tecnologia pode ser entendida como o
resultado de processos firmados com o objetivo de provocar intervencdes sobre uma
situacdo pratica para a constru¢cdo de produtos materiais, ou ndo, sendo que 0s
mesmos devem ser verificados e controlados sistematicamente, pelas experiéncias
do cotidiano e da pesquisa, e pelo desenvolvimento de um conjunto de
conhecimentos cientificos.

A classificagdo mais difundida para se caracterizar as tecnologias
divide-as em tecnologias leves, leve-duras e duras. As tecnologias leves, consistem
nas que se visualiza claramente que a implementacdo do cuidado requer o
estabelecimento de relacdes (vinculo, gestdo de servicos e acolhimento). As
tecnologias sao consideradas leve-duras, quando lancam mao de saberes
estruturados, como teorias, modelos de cuidado e processos, como o de
enfermagem, aplicados de forma leve. Ja as tecnologias duras estdo presentes nos
processos em que sao utilizados instrumentos, normas e equipamentos tecnoldgicos
(MERHY, 2002).
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Dessa forma, a denominacédo “tecnologia” pode estar associada a
sofisticacdo e a materialidade de maquinas e mercadorias, mas deve-se tomar
cuidado para que ela ndo seja banalizada e entendida simplesmente como
procedimentos técnicos de operacao e seu produto, aceitando qualquer artefato que
faca a mediacdo entre o pensamento das pessoas e a sua execucdo. Na gestdo da
qualidade do cuidado em saude, as necessidades do usuario devem sobrepor-se aos
interesses das instituicdes, sejam elas publicas ou privadas (NIETSCHE; TEIXEIRA;
MEDEIROS, 2014).

Nesse sentido, no cuidado de enfermagem, as tecnologias constituem-
se como praticas sociotécnicas com base em processos e experiéncias coletivas que
contém modos de fazer e de interpretar o processo, nem sempre presas a
estruturagcdo reconhecida no saber convencional. Assim, as tecnologias de cuidado
na enfermagem sao fundamentadas na ciéncia, mas também sao utilizadas a servico
da pratica social. Elas dependem da organizacdao e funcionamento dos servicos de
salde (NIETSCHE; TEIXEIRA; MEDEIROS, 2014).

Entre as tecnologias leve-duras em saude estdo os protocolos, 0s quais
podem ser classificados quanto a sua natureza, como clinicos ou de organizacédo dos
servicos. Os mesmos consistem em rotinas de cuidados e de acdes de gestdo de um
determinado servico, equipe ou departamento, elaborados a partir de conhecimento
cientifico atual e respaldados em evidéncias cientificas; objetivam a garantia de
alcance dos resultados assistenciais almejados (WERNECK; FARIA; CAMPOS,
2009).

Segundo Mendes (2011), além dos protocolos clinicos existem as
linhas-guia. As linhas-guia sdo recomendacfes desenvolvidas com o objetivo de
prestar a atencdo a salude adequada em relacdo a uma dada condicdo de saude,
realizadas de modo a normatizar todo o processo, ao longo de sua histéria natural,
abrangendo intervengbes promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras,
reabilitadoras e paliativas, realizadas em todos os pontos de aten¢do de uma RAS.

A elaboracéo das linhas-guia e dos protocolos clinicos é feita por meio

de um processo que envolve varias etapas e o tempo de elaboracdo é variavel. As
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etapas consistem em: escolha da condicdo de saude, definicdo da equipe de
elaboracdo, andlise situacional da condicdo de saude, busca de evidéncias e de
diretrizes clinicas relevantes, conteudos das diretrizes clinicas, formalizacdo das
diretrizes clinicas, avaliagdo das diretrizes clinicas, validagdo das diretrizes clinicas,
publicacao das diretrizes clinicas e revisdo das diretrizes clinicas (MENDES, 2011).

Protocolos clinicos, desse modo, séo instrumentos direcionadores da
atencdo a saude dos usuarios, com o objetivo de prestar a atencdo a saude
apropriada em relacdo a partes do processo de uma condi¢cdo de saude e em um
ponto de atencdo especifico, sdo voltados a acbes de promocao, prevencao,
cura/cuidado, reabilitacdo ou paliagdo. Ja os protocolos de organizacdo dos servigos
sao instrumentos da gestdo dos servicos, abrangem a organizagao do trabalho, seus
fluxos administrativos, os processos de avaliacdo e a constituicdo do sistema de
informacéo, e suas relagcdes com os diferentes niveis e outros servicos (MENDES,
2011; WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009).

A utilizacdo de protocolos de cuidado a saude consiste em uma
necessidade e constitui um importante caminho de muita utilidade na gestdo do
conhecimento e na organizacao das acbes de saude, de modo que com o esforgo
conjunto de gestores e profissionais, permite o estabelecimento de objetivos e metas,
a implementacdo de acdes e sua constante avaliacdo, e modifica o processo de
trabalho das equipes de saude nos servicos (WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009).

Desta forma, neste estudo vislumbra-se primeiramente identificar os
cuidados prestados pelos SAD as CRIANES, no estado do Parand, para no segundo
momento, elaborar um protocolo de fluxo de cuidados a estas criancas no ambito da
AD, o qual difere dos protocolos clinicos e caracteriza-se como protocolo de

organizacao dos servicos.
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METODOLOGIA

Tipo de Pesquisa

Este estudo é de natureza quantitativa, caracteriza-se como uma
pesquisa aplicada e quanto aos objetivos é descritiva e exploratéria. Em relacéo aos
procedimentos é do tipo estudo de casos multiplos e para a analise dos dados
empregou a estatistica descritiva.

A pesquisa aplicada visa encontrar uma solucdo imediata para um
problema existente, com o planejamento de uma mudanca para a situagéo ao final da
pesquisa (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004). Neste caso, a auséncia de protocolos de
fluxo de cuidado as CRIANES, o qual se pretende desenvolver nesse estudo.

A pesquisa guantitativa busca extrair uma quantificacdo estatistica de
tendéncias do assunto que sera explorado e utiliza instrumentos padronizados
visando a obtencdo de respostas que atendam aos objetivos do levantamento. Na
pesquisa em tela, o carater descritivo requer que o pesquisador observe, conte,
descreva e classifique. A descricdo quantitativa trata de predominancia, incidéncia,
tamanho e atributos mensuraveis do fenbmeno. A abordagem exploratéria investiga a
natureza do fend6meno e os fatores relacionados (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

Para compreensdo da realidade estudada foi adotado o estudo de
casos multiplos como estratégia de pesquisa. Essa modalidade permite estudar
detalhadamente uma dada situagdo, no caso, 0s servicos de atencdo domiciliar
existentes no Parana, para descrevé-los e evidenciar a existéncia de protocolos de
fluxo de cuidado. O estudo de caso consiste em coletar e analisar informacgdes sobre
determinado individuo, familia, grupo ou comunidade, que tem como objeto o estudo
de uma unidade de forma aprofundada, seguindo-se alguns requisitos basicos para
sua realizacdo, como, severidade, objetivacdo, originalidade e coeréncia. Pode-se

utilizar este procedimento quando deliberadamente quer se trabalhar com condi¢cbes
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contextuais, nas quais se acredita serem significativas e pertinentes ao fené6meno
estudado (PRODANOV; FREITAS, 2013).

Campo de Pesquisa

Os patrticipantes do estudo foram profissionais dos oito SAD existentes
no estado do Parana, os quais estéo presentes nos municipios de: Cambé, Cascavel,
Curitiba, Guarapuava, Londrina, Palotina, Paranavai e Santa Terezinha do Itaipu. Em
cada SAD foi selecionado um participante para responder a pesquisa. O primeiro
contato com o SAD foi realizado com o coordenador do servico, € o0 mesmo foi
convidado a participar ou indicar um profissional que pudesse responder as questdes
da pesquisa.

Para ilustrar o cenéario da pesquisa, o estado do Paran& € constituido
por 399 municipios, apresenta uma populacdo estimada, em 2015, de 11.163.018
habitantes, em uma é&rea total de 199.307,945 km2, perfazendo uma densidade
demografica de 52,40 habitantes por km2, e apresentou rendimento nominal mensal
domiciliar per capita da populacao residente em 2015, de R$ 1.241,00 (IBGE, 2016a).
Em seguida, descrevem-se brevemente 0s municipios em que 0s servi¢cos estudados
se fazem presentes.

Cambé, localizada ao norte do Parana, na regido metropolitana de
Londrina, apresenta uma area territorial de 495,376 km2 e populacdo de 96.733
habitantes (IBGE, 2016b). O municipio possui uma EMAD e uma EMAP habilitadas
para o SAD (BRASIL, 2016a).

O municipio de Cascavel, localizado ao Oeste do Estado, com
populacdo de 312.778 habitantes e territorio de 2.100,831 km2 (IBGE, 2016c) possui
trés EMAD e uma EMAP habilitadas (BRASIL, 2016a).

Curitiba, capital do estado do Parana, possui 1.879.355 habitantes e
apresenta area de 435,036 km (IBGE, 2016d). O SAD de Curitiba possui dez EMAD
e trés EMAP (BRASIL, 2016a).



26

O municipio de Guarapuava possui area de 3.178,649 km2 e populagéo
de 178.126 habitantes (IBGE, 2016e) e seu SAD esta estruturado com uma EMAD e
uma EMAP (BRASIL, 2016a).

Em Londrina, que apresenta populacdo de 548.249 habitantes e area
territorial de 1.652,568 kmz2 (IBGE, 2016f) estdo habilitadas uma EMAD e uma EMAP
no SAD (BRASIL, 2016a).

O municipio de Palotina possui 30.859 habitantes e ocupa uma area de
651,238 km? (IBGE, 20169g) e seu SAD possui uma EMAD e uma EMAP (BRASIL,
2016a).

Paranavai ocupa uma area territorial de 1.202,266 km2 e possui 86.773
habitantes (IBGE, 2016h). O SAD do municipio possui uma EMAD e nao possui
EMAP até o momento (BRASIL, 2016a).

Santa Terezinha de Itaipu contém 22.570 habitantes e uma éarea de
259,393 km2 (IBGE, 2016i) e conta com uma EMAD e uma EMAP (BRASIL, 2016a).

A portaria que regulamenta o programa melhor em casa define que a
habilitacdo de um SAD est4 condicionada & uma populagdo minima de 20 mil
habitantes. Visto que o ultimo censo indica uma populacdo paranaense equivalente a
11.163.018 pessoas (IBGE, 2016a), para que toda a populacdo tenha acesso a este
servico deveriam existir aproximadamente 522 SAD no Parana, no entanto existem
apenas oito servi¢os habilitados no estado.

No mapa a seqguir (Figura 1) estdo destacados os SAD distribuidos no
territério do estado do Parana.
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Figura 1 — Mapa do estado do Parana com os SAD habilitados. 2017.

FONTE: http://www.saude.pr.gov.br/arquivos/Image/mapasesa.jpg

Populacdo e Amostra

Os participantes da pesquisa foram profissionais dos SAD do estado do
Parana, em sua totalidade, ou seja, oito municipios. Desse modo, ndo foi obtida
amostra de participantes, mas trabalhou-se, dentre a populagéo total do numero de
SAD, com um representante indicado por cada servigo. O critério de sele¢éo foi que
0s participantes fossem profissionais atuantes nos SAD no periodo de coleta de
dados. Respeitou-se o livre arbitrio na tomada de decisdo em querer ou ndo integrar
a pesquisa.

O primeiro contato com os SAD foi pelo telefone, disponiveis na
internet, com seus coordenadores. Os coordenadores foram informados sobre o

estudo e convidados a integra-lo, ou a indicar um profissional do SAD a participar.
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Desta forma, um profissional de cada SAD fez parte da pesquisa, totalizando oito
participantes.

Apés o0 aceite em envolver-se com a pesquisa, obtido no primeiro
contato feito por telefone, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi enviado
no correio eletronico informado pelos participantes, os mesmos 0 assinaram,

digitalizaram e reencaminharam ao pesquisador.

Métodos

Aos profissionais dos servicos incluidos na pesquisa foi aplicado
instrumento de coleta de dados, elaborado pela pesquisadora, o qual foi enviado via
correio eletrénico, respondido pelo participante e na data acordada devolvido ao
pesquisador, também via correio eletrénico. Ap6s o recebimento do mesmo, o
pesquisador entrou em contato por telefone novamente, para confirmacao dos dados
e esclarecimento de duvidas e abordagem de informacdes que ndo estivessem
claras, quando necessario.

A coleta de dados foi realizada somente pelo pesquisador responséavel,
no periodo de outubro de 2016 a janeiro de 2017 e as entrevistas por telefone para
complementacdo das informacdes tiveram duracdo média de 10 minutos. Apés a
coleta de dados, as informacdes de numero de equipes em cada SAD foram
comparadas a Portaria n® 825 de 2016, que dispde o quantitativo de habilitacdes de
equipes de EMAD e EMAP de todo o pais.

O instrumento de coleta de dados abordou os seguintes aspectos:
identificacdo do servico; documentacdo de criacdo do servico; identificacdo do
profissional participante; quantitativo de criancas atendidas; idade das criancas
atendidas; diagnosticos das criancas; dinamica das visitas domiciliares e atividades
realizadas; estrutura fisica e de recursos humanos, organizac¢do do cuidado oferecido
e estratégias utilizadas para o cuidado especifico das criancas.

Com base nos dados obtidos com o instrumento foi elaborado protocolo
de fluxo de cuidados especificos para atencdo as criancas portadoras de
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necessidades especiais de saude na AD 2, tendo em vista que este é geralmente o
grupo mais numeroso na AD. Para tanto os dados obtido na coleta de dados foram
categorizados de acordo com o indicado por Werneck, Farias e Campos (2009) para
elaboracdo de protocolos de organizacdo de servicos e, em seguida, analisados
utilizando como instrumento o método SWOT (Strengths, Weaknesses, Oppotunities
e Threats). Posteriormente, os pontos elencados foram organizados de acordo com o
Plano de Acdo 5W2H, para, na ultima etapa, os resultados serem representados
graficamente em formato de fluxograma.

Os protocolos de organizagdo dos servigos consistem em instrumentos
utilizados na gestdo dos servicos e abrangem as seguintes categorias: organizacao
do trabalho em uma unidade e no territério; fluxos administrativos contidos na
proposta dos servicos em rede; processos de avaliacéo; e constituicdo do sistema de
informacao, estabelecendo as interfaces entre as diversas unidades, entre os niveis
de atencdo e com outras instituicfes sociais (WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009).

A analise SWOT (sigla em inglés, que em portugués significa, forcas,
fraquezas, oportunidades e ameacgas) consiste em uma ferramenta que fornece
subsidios para a gestédo e o planejamento das organizacées (NAVARRO; ALENCAR,
2016).

As forcas sado caracterizadas pela diferenciacdo conseguida pela
instituicdo, significam uma vantagem operacional no ambiente. Ao contrario, as
fraquezas relacionam-se as situacfes inadequadas desta, que lhes proporcionam
uma desvantagem operacional no ambiente. As forcas e as fraquezas sao
classificadas como variaveis internas e controlaveis, ja as oportunidades e ameacas
sdo formas externas e incontrolaveis pela instituicdo. As oportunidades sao os fatores
gue podem favorecer a acdo estratégica, enquanto as ameacas sao caracterizadas
por situacfes que criam obstaculos a acdo estratégica, mas que, se reconhecidas em
tempo habil poderédo ser evitadas (NAVARRO; ALENCAR, 2016).

A terceira ferramenta utilizada, o Plano de Acdo 5W2H, consiste na
elaboracao de um plano estruturado para a execucgéo e controle de tarefas atribuindo

as responsabilidades, o método para execugdo, 0 motivo, 0S custos e 0s prazos para
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conclusdo. Seu desenvolvimento consiste nas respostas de algumas questfes: what
(o que serd feito?), who (quem o fara?) when (quando sera feito?), where (onde sera
feito?), why (por que sera feito?), how (como sera feito?), e how much (quanto
custara a acao?), a fim de definir como serdo desenvolvidas as a¢Bes para a
conquista dos objetivos (MACHADO; VIEGAS, 2012).

Ao fim, os resultados foram representados graficamente por fluxograma.
A representacdo grafica de um protocolo por fluxograma, com algoritmos, permite
qualificar a representacéo e facilitar sua compreenséo por parte dos profissionais que
o irdo utilizar WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009).

De acordo com Werneck, Farias e Campos (2009), os fluxogramas e
algoritmos podem ser empregados nos protocolos de forma a ordenar e estabelecer
os fluxos de suas acdes. E os algoritmos consistem em uma sequéncia finita de
instrucdes que podem ser executadas mecanicamente num periodo de tempo finito e
com uma quantidade de esforco finita. Eles podem ser elaborados de forma a repetir
passos ou indicar decisdes até que a tarefa seja concluida.

Os autores destacam que, na leitura do fluxograma, cada algoritmo
comeca com um desenho oval, representando uma populacéo de pacientes com uma
caracteristica definida, sintomas e queixas. Esses desenhos ovais também sado
chamados de “quadro clinico”. O losango representa os pontos de decisdes clinicas,
0S quais tém somente dois possiveis desfechos: sim ou ndo (pontos dicotémicos).
Sao decisivos para 0s prOXimos passos e, por isso, sdo denominados pontos de
decisdo. A figura oval é usada como “saida”, ou seja, a cada vez que um processo
chega a uma etapa conclusiva, sendo que desse elemento grafico ndo partem setas,
pois é figura de encerramento. Os retangulos representam grupos especificos do
processo do atendimento nos quais as intervencfes diagndsticas ou terapéuticas
devem ser realizadas. Os simbolos do fluxograma devem ser conectados por setas,
sendo que uma Uunica flecha deixa um oval ou entra num hexagono ou retangulo e
duas setas deixam um hexagono (ponto de decisdo), que quando vao para a direita,
indicam a resposta “sim”, e indo para baixo indicam a resposta “ndo” (WERNECK;
FARIA; CAMPOS, 2009).
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Analise de Dados

A andlise dos dados quantitativos deu-se por estatistica descritiva, a
qual é utilizada para descrever e sintetizar os mesmos, permitindo assim, que estes
sejam resumidos, organizados e interpretados (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004). Foi
elaborada uma matriz em tabela Microsoft Office Word na qual as informacdes
coletadas foram agrupadas e organizadas de forma que facilitasse sua visualizagéo e
posterior descricdo permitindo estabelecer comparacdes e sinteses, as quais
pudessem subsidiar as andlises. O agrupamento de dados foi organizado de acordo
com as seguintes categorias: ldentificacdo dos servigos; Visita domiciliar; Criancas
atendidas; Assisténcia; Orientacado a familia; Protocolos; Medicamentos e materiais
de uso continuo; Fluxo de encaminhamento ao SAD. Apos a digitacdo os dados
passaram por conferéncia de outros dois pesquisadores para verificacdo de erros e
inconsisténcias. Estdo apresentados em frequéncia absoluta e relativa.

Para a elaboracdo do protocolo, o método adotado para analisar as
informagdes encontradas foi o instrumento SWOT (Strengths, Weaknesses,

Oppotunities e Threats).

Aspectos éticos

A pesquisa seguiu a Resolucdo 466/2012 e os principios da bioética,
autonomia, ndo-maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade. O projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da Universidade
Estadual do Oeste do Paran& (Parecer no 1.741.820, anexo 1).

A coleta de dados foi iniciada somente apés a aprovacao deste comité e
a apresentacéo e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
por todos os participantes da pesquisa (Anexo 1), que informava sobre o risco do
participante sentir-se desconfortavel por estar respondendo questdes a respeito do
seu trabalho, bem como a possibilidade de o0 mesmo cancelar sua participacdo a
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qualguer momento, e o beneficio deste estudo que busca firmar a Atencdo Domiciliar
como modalidade eficiente de acompanhamento integral das criangcas com

necessidades especiais de saude.
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RESULTADOS

Os resultados da pesquisa foram organizados em formato de dois
artigos cientificos, 0s quais se apresentam a seguir, a serem enviados a periodicos

da area interdisciplinar.

Artigo 1: Diagnéstico do cuidado a criangcas com necessidades especiais de saude
nos servicos de atencdo domiciliar no Parana. Sera submetido a revista Escola Anna
Nery Revista de Enfermagem, cujas normas encontram-se no anexo 2. Nesse artigo

estdo contemplados os objetivos um e dois do estudo.

Artigo 2: Protocolo de organizacao de fluxo na atencado domiciliar as criancas com
necessidade especiais de saude. Sera submetido a revista Cadernos de Saude
Pulblica, cujas normas encontram-se no anexo 3. Nesse artigo estd contemplado o

terceiro objetivo especifico do estudo.
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NECESSIDADES ESPECIAIS DE SAUDE NOS SERVICOS DE
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DIAGNOST!CO DO CUIDADO A CRIANCAS COM NECESSIDADES ESPECIAIS DE
SAUDE NOS SERVICOS DE ATENCAO DOMICILIAR NO PARANA

Resumo

Introducdo: A atual transicdo epidemioldgica na infancia, com emergéncia de criangas com
necessidades especiais de saude, demanda cuidado diferenciado da atencdo domiciliar. Objetivo:
descrever o cuidado desenvolvido as criangas com necessidades especiais de salde nos servicos
paranaenses de atencdo domiciliar. Método: Pesquisa quantitativa, descritiva, exploratoria,
estudo de casos multiplos. Coleta de dados por telefone e correio eletrdnico, com profissionais
dos oito servigos de atengdo domiciliar paranaenses, entre outubro de 2016 e janeiro de 2017.
Analise dos dados estatistica descritiva. Resultados: Dentre as 35 criangas atendidas, 25,7% tem
paralisia cerebral, 60% possuem traqueostomia, 25% dos servicos utilizam projeto terapéutico e
75% comunicam-se de modo inconstante com a atencdo primaria. Discussdo: As fragilidades
encontradas relacionam-se principalmente a baixa utilizacdo do projeto terapéutico singular e da
contrarreferéncia a atencdo primaria. Conclusdes: Praticas de sucesso no fluxo sdo
desenvolvidas, porém isoladamente nos municipios. Divulgando as experiéncias positivas, este
estudo fomenta reflexd@o e aprimoramento do processo de trabalho.

Palavras-chave: Saude da Crianca; Doenca Cronica; Pacientes Domiciliares.

Introducgéo

Nos ultimos anos, emergiu no Brasil o grupo das Criangcas com Necessidades Especiais
de Saude (CRIANES). Estas criancas sdo, na maioria das vezes, resultado do desenvolvimento
tecnoldgico e da qualificacdo dos profissionais de satde, que permitiu 0 aumento dos indices de
sobrevivéncia das CRIANES. Estas criancas, devido sua condi¢do cronica demandam atencao
especial dos servicos de satide. >

As criancas com doenca cronica consistem em criancas clinicamente frageis, que
demandam cuidados continuos de sadde e por isso estdo compreendidas na classe de CRIANES.?
Nos Estados Unidos as CRIANES representam 19,3 % de toda a populacdo infantil *, entre as
quais estdo as que apresentam doenga cronica, responsaveis por 42% dos custos em salde para a

populacéo infantil.?
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No Brasil, as criancas com condi¢do cronica representam 9,1% na faixa etéria de até
cinco anos, 9,7% entre os escolares de seis a 13 anos e 11% entre os adolescentes de 14 a 19
anos do total geral da populacdo.®

Como estratégia para atender as demandas presentes nas condi¢cdes cronicas, deve-se
priorizar a atencdo integral, continuada e humanizada. A Atencdo Domiciliar (AD), por suas
caracteristicas, possui grande potencialidade no cuidado aos portadores de doengas crénicas, que
demandam atencéo longitudinal por equipe multiprofissional. © Dessa forma, a AD pode ser
aplicada também as CRIANES, apesar de ndo ser especifica para este grupo.

Para o desenvolvimento da AD, esta modalidade é organizada em trés categorias: AD1,
AD2 e AD3. Na AD1 os usudrios serdo assistidos pelas equipes de Atencdo Béasica (AB), com
acompanhamento no domicilio de acordo com suas necessidades. Na AD2 e AD3 o atendimento
se dara pelo Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) e a diferenciacdo entre elas sera definida a
partir das necessidades de cuidado do usuéario, da demanda de periodicidade das visitas, da
intensidade do cuidado multiprofissional e do uso de equipamentos.?

Na Rede de Atencdo a Saude (RAS), o SAD ¢ considerado um servico complementar a
AB e aos servigos de urgéncia e substitutivo ou complementar a internacdo hospitalar,
responsavel pelo gerenciamento e operacionalizacdo das Equipes Multiprofissionais de Atencéo
Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP). As equipes de AD tém
como atribuicdo trabalhar em equipe multiprofissional de forma integrada a RAS; identificar,
orientar e capacitar o cuidador, envolvendo-o nos cuidados de modo a respeitar suas limitagdes e
potencialidades; atender a demanda de queixas e ddvidas dos usuarios, familiares ou cuidadores;
favorecer aos cuidadores e familiares o cuidado e as trocas de experiéncias; utilizar linguagem
acessivel e adequada; convencionar fluxos para atestado de 6bito e para admissdo e alta dos
usuarios em AD; e participar de processos de capacitacdes e educagdo permanente.

A modalidade de assisténcia esta diretamente relacionada a sobrevida dos individuos. No

entanto, os pacientes que sobrevivem as situacOes criticas, frequentemente desenvolvem
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incapacidades permanentes e experimentam sofrimento intenso, que pode afetar toda a familia e
modificar suas atividades de vida. °

Desta forma, no cuidado das CRIANES em AD busca-se prevenir agudizacdes e evitar
hospitalizacBes. Assim, € prudente identificar se existem estratégias especificas para o
atendimento de CRIANES, nos servigos paranaenses de atencdo domiciliar e como é ofertado o
cuidado as CRIANES. Parte-se do pressuposto de que a organizacdo do cuidado especifico as
criancas com necessidades especiais de saude ainda ndo esta claramente definida e/ou
implantada nos servigos existentes.

Desse modo, tem-se como objetivo, descrever o cuidado desenvolvido as criangas nos

servigos paranaenses de atencdo domiciliar.

Método

Estudo quantitativo, descritivo e exploratorio, do tipo estudo de casos multiplos. Os
participantes do estudo foram profissionais dos oito SAD existentes no estado do Parana, 0s
quais estdo presentes nos municipios de: Cambé, Cascavel, Curitiba, Guarapuava, Londrina,
Palotina, Paranavai e Santa Terezinha do Itaipu. A partir do primeiro contato, o qual foi com o
coordenador de cada SAD foi realizado com o coordenador do servi¢co, 0 mesmo foi convidado a
participar ou a indicar um profissional que pudesse responder as questdes da pesquisa. Assim,
obteve-se um participante de cada SAD, constituindo-se amostra intencional de oito
representantes. O critério de selecdo foi que os participantes fossem profissionais atuantes nos
SAD a época da coleta de dados. Apds o aceite em participar da pesquisa, 0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido foi obtido via correio eletrnico.

Aos profissionais dos servicos incluidos na pesquisa foi aplicado instrumento de coleta
de dados, elaborado pela pesquisadora, enviado via correio eletronico, respondido pelo
participante e na data acordada devolvido ao pesquisador, também via correio eletronico.

Posteriormente, o pesquisador entrou em contato por telefone, para confirmacdo dos dados e
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esclarecimento de ddvidas e abordagem de informacGes que ndo estivessem claras, quando
necessario.

Para contextualizar o cenario da pesquisa, 0 estado do Parana € constituido por 399
municipios, apresenta uma populacéo estimada, em 2015, de 11.163.018 habitantes, em uma area
total de 199.307,945 km?. *° Dentre os municipios participantes, Cambé, localizada ao norte do
Parana, na regido metropolitana de Londrina, apresenta uma area territorial de 495,376 km? e
populacdo de 96.733 habitantes. ** O municipio possui uma EMAD e uma EMAP habilitadas
para 0 SAD. ® O municipio de Cascavel, localizado ao Oeste do Estado, com populagdo de
312.778 habitantes e territério de 2.100,831 km? *? possui trés EMAD e uma EMAP habilitadas.
8 Curitiba, capital do estado do Parana, possui 1.879.355 habitantes e apresenta area de 435,036
km?. ¥ O SAD de Curitiba possui dez EMAD e trés EMAP.

Somados a esses, 0 municipio de Guarapuava possui area de 3.178,649 km?2 e populacao
de 178.126 habitantes * e seu SAD esta estruturado com uma EMAD e uma EMAP. 8 Em
Londrina, que apresenta populacio de 548.249 habitantes e area territorial de 1.652,568 km? *°
estdo habilitadas uma EMAD e uma EMAP no SAD. ® O municipio de Palotina possui 30.859
habitantes e ocupa uma é&rea de 651,238 km2 *° e seu SAD possui uma EMAD e uma EMAP. 8
Paranavai ocupa uma érea territorial de 1.202,266 km? e possui 86.773 habitantes.'” O SAD do
municipio possui uma EMAD e ndo possui EMAP até o momento. ® Santa Terezinha de Itaipu
contém 22.570 habitantes e uma area de 259,393 km? *® e conta com uma EMAD e uma EMAP. ®

De acordo com a portaria que regulamenta o programa melhor em casa, ° a habilitacdo de
um SAD esta condicionada a existéncia de uma populacdo de no minimo 20 mil habitantes.
Considerando o quantitativo de habitantes do estado, para que toda a populacdo paranaense tenha
acesso a este servigo deveriam existir aproximadamente 522 SAD no Parana, no entanto existem
apenas oito servigos habilitados no estado.

A coleta de dados foi realizada somente pelo pesquisador responsavel, entre outubro de

2016 e janeiro de 2017 e as entrevistas por telefone para complementacdo das informac6es
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tiveram duracdo média de 10 minutos. O instrumento de coleta de dados abordou os seguintes
aspectos: identificacdo do servigo; identificacdo do profissional participante; quantitativo de
criancas atendidas; idade das criangas atendidas; diagnosticos das criangas; dinamica das visitas
domiciliares; estrutura fisica e de recursos humanos, organizacdo do cuidado oferecido e

estratégias utilizadas para o cuidado especifico das criangas.

Foi elaborada uma matriz no Microsoft Word, na qual as informacGes coletadas foram
agrupadas e organizadas de forma que facilitasse sua visualizacdo e posterior descricao
permitindo estabelecer comparacfes e sinteses, as quais pudessem subsidiar as analises. O
agrupamento de dados foi categorizado da seguinte forma: Identificacdo dos servicos; Visita
domiciliar; Criangas atendidas; Assisténcia; Orientacdo a familia; Protocolos; Medicamentos e
materiais de uso continuo; Fluxo de encaminhamento ao SAD. Apo6s a digitacdo os dados
passaram por conferéncia de outros dois pesquisadores para verificacdo de erros e

inconsisténcias. Os dados sdo apresentados em frequéncia absoluta e relativa.

Seguiram-se todos os preceitos éticos e o estudo foi aprovado por comité de ética em

pesquisa com seres humanos, sob parecer nimero 1.741.820.

Resultados e Discussao

Na Tabela 1, apresentam-se dados de caracterizacéo das criancas atendidas pelos SAD do

Parand, contemplando dados referentes as suas idades e diagndsticos.

Tabela 1 - Criancas com necessidades especiais de saude nos Servicos de Atengdo Domiciliar do
Parana, 2017.

Caracteristica N %

Faixa etaria das criancas  Até seis anos incompletos 23 65,7

Seis a 12 anos 12 34,3
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Paralisia cerebral,

hidrocefalia,
: 20 57,1
Diagnésticos das criancas ~Prematuridade, ou

doencas degenerativas

Outros 15 42,9

Sim 21 60
Uso de traqueostomia

Nao 14 40

Sim 20 57,1
Uso de gastrostomia

Né&o 15 42,9

Fonte: Banco de dados do pesquisador.

O quantitativo de pessoas atendidas nos SAD é variavel, devido as novas admissdes, altas
e Obitos de cada periodo, sendo que, as criancas, apesar da alta complexidade de grande parte
delas, representam a minoria (5,3%). Entre os oito SAD, um ndo apresentava criancas em
acompanhamento no momento da pesquisa. Nos demais, 0 quantitativo de criancas por SAD
variou de uma a dez. Foram considerados criancas, os individuos com idades entre 0 e 12 anos
incompletos. Os demais (adolescentes, adultos e idosos) ndo foram diferenciados entre si. A
maioria delas, 23 (65,7%), criancas esta compreendida na faixa etaria de até seis anos
incompletos.

Dentre os diagndsticos principais das CRIANES, destaca-se paralisia cerebral, com nove
(25,7%) casos, hidrocefalia, com cinco (14,3%), prematuridade em trés (8,6%) criancas e
doencas degenerativas em trés (8,6%). Com nlmeros menos expressivos, foram citadas
malformacdes em duas (5,7%), sindromes em duas (5,7%), cancer em duas (5,7%), afeccBes
agudas em duas (5,7%), disfagia em uma (2,9%), osteocondrodisplasia em uma (2,9%), displasia
broncopulmonar em uma (2,9%), ictiose lamelar em uma (2,9%), politrauma em uma (2,9%),

sequela de traumatismo cranioencefalico em uma (2,9%), e afogamento com asfixia, em outra
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(2,9%). Estes diagnosticos podem ser agrupados em causas perinatais e causas externas, em que
50% dos diagndsticos correspondem a causas perinatais.

As necessidades especiais de saude destas criancas tornam-nas dependentes de alguns
dispositivos e cuidados especiais, de modo que 91% delas sdo dependentes de alguma
tecnologia. A maioria dessas criancas utilizam traqueostomia (60%) e/ou gastrostomia (57,1%).
Para 11 (31,4%) delas faz-se necessario o uso de oxigenoterapia, em 10 (28,6%) é realizado
aspiracdo de vias aéreas, seis (17,1%) utilizam a ventilacdo mecanica, para cinco (14,3%) foi
citada a reabilitacdo, e para outros cinco (14,3%) a dependéncia de farmacos, para quatro
(11,4%) o uso de fraldas, trés (8,6%) utilizam sonda nasoenteral, trés (8,6%) usam
complementos alimentares, trés (8,6%) necessitam de cuidados especiais, e uma (2,9%) possui
cateter totalmente implantado. Vale lembrar que uma mesma crianca pode apresentar mais de um
desses dispositivos ou cuidados especiais de salde.

Considerando os diagnosticos e as necessidades especiais de saude das criancas citadas
na pesquisa, pode-se classifica-las em AD2 e AD3.® Dentre elas, 29 (82,9%) sédo classificadas
como AD2, por apresentarem afeccdes agudas ou condicBes crbnicas (com potencial para
agudizacdo), que demandam cuidados intensificados e sequenciais (como tratamentos
parenterais, inclusive com cateter totalmente implantado, e reabilitacdo), afeccdes cronico-
degenerativas, necessidade de cuidados paliativos, e sequelas da prematuridade, além de
utilizarem traqueostomia, gastrostomia, oxigenoterapia, aspiracdo de vias aéreas, ou sonda
nasoenteral, entre outros cuidados. Ja seis (17,1%) delas, por necessitarem de cuidado
multiprofissional mais frequente, devido ao uso de ventilagdo mecénica sdo classificadas como
AD3.

Dentre os diversos desafios no cotidiano de cuidar de CRIANES, os familiares
cuidadores enfrentam a necessidade de apreender saberes e praticas que nao faziam parte de seus
cotidianos e a dificuldade de acesso aos servicos de saude para dar continuidade ao tratamento

dessas criangas. Para superar estes desafios é necessario o desenvolvimento de uma assisténcia
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que tenha a familia como foco, utilizando a educacao em salde para promover 0 empoderamento
de familiares cuidadores de CRIANES para o desenvolvimento do cuidado destas criancas, e
assim possibilitar seu acesso aos servicos de saude. *°

No domicilio, os familiares cuidadores das CRIANES passam a executar um cuidado de
manutencdo da vida, abdicando de suas atividades profissionais e de seus desejos pessoais. Neste
contexto, € necessario que sejam desenvolvidas atividades especificas para atender também estes
familiares, bem como atividades de assisténcia domiciliar da crianca e atividades que beneficiem
0 aprimoramento da pratica de cuidar no domicilio.?

Para tanto, é imprescindivel o desenvolvimento do cuidado centrado na familia, o melhor
preparo dos familiares cuidadores para a transicdo do hospital para o domicilio, e a
reorganizacdo da rede de satde de forma a diminuir a dependéncia pelo hospital e contribuir para
ampliacdo da rede social da CRIANES.*

Apesar de a maioria dos SAD atender criangas com necessidades especiais de saude,
algumas inclusive com dispositivos de alta complexidade, nenhum dos servicos possui protocolo

para o atendimento especifico desde grupo, como pode ser observado nos dados a seguir.

Na Tabela 2, apresenta-se a caracterizacdo dos servicos, quanto ao processo de trabalho

do SAD.

Tabela 2 — Caracterizacdo dos Servicos de Atencdo Domiciliar do Parana. Cascavel/PR, 2017.

Caracteristica N %
Enfermeiro 6 75,0
Profissional entrevistado
Outro Profissional 2 25,0
Somente EMAD* 3 37,5
Equipe
EMAD e EMAP** 5 62,5

Horario de funcionamento Diurno 6 75,0
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Diurno e Noturno 2 25,0
Sim 7 87,5
Atendimento em finais de semana
Né&o 1 12,5
Propria 3 37,5
Sede do servico
Anexa a outro servico 5 62,5
Sim 3 37,5
Prontuério eletrénico e interligado
Né&o 5 62,5
Compartilhado 7 87,5
Transporte sanitario

Proprio 1 12,5
Responsabilizacio formaldo ~ Sim 4 50,0
cuidador N3o 4 50,0
No domicilio 7 87,5

Rotina de preparo do cuidador
No hospital 1 12,5
Utilizagdo de impressos paraas ~ SIM 4 50,0
orientagdes N3o 4 50,0
Sim 8 100,0

Telefone préprio no SAD***

Né&o 0 0,0

Né&o 6 75,0

Projeto Terapéutico Singular
Sim 2 25,0

Fonte: Banco de dados do pesquisador. 2017.
*Equipe Multidisciplinar de Atencdo Domiciliar
**Equipe Multidisciplinar de Apoio

*** Servigo de Atencdo Domiciliar

A maioria dos respondentes (75%) foram enfermeiros, os quais também, nesta mesma
proporcao, coordenam as equipes de atencdo domiciliar. O enfermeiro tem papel fundamental na

AD, por coordenar o plano de cuidados no domicilio e pelo vinculo que estabelece com os
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usuarios e cuidadores, por este ser, na maioria das vezes, quem realiza as orientacfes aos
cuidadores e familiares.

Na atuacdo do enfermeiro na AD Ihe compete, privativamente: dimensionar a equipe de
enfermagem; planejar, organizar, coordenar, supervisionar e avaliar a prestacdo da assisténcia de
enfermagem; organizar e coordenar as condigdes ambientais, equipamentos e materiais
necessarios a producdo de cuidado competente, resolutivo e seguro; atuar de forma continua na
capacitacdo da equipe de enfermagem; e executar os cuidados de enfermagem de maior
complexidade técnico-cientifica e que demandem a necessidade de tomar decisdes imediatas. As
acoes do enfermeiro devem ser executadas no contexto da sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem, pautada por normas, rotinas, protocolos validados e frequentemente revisados, com
a operacionalizacdo do processo de enfermagem. **

Para o desenvolvimento da atencdo a saude, no entanto, é essencial o trabalho em equipe
multiprofissional. Entre os oito municipios paranaenses que tem SAD, trés tém apenas EMAD,
enguanto cinco dispde também de EMAP, visto que a EMAD é pré-requisito para constituicao de
um SAD, ndo sendo possivel a implantacdo de uma EMAP sem a existéncia prévia de uma EMAD. ®

Para compor a EMAD, além de médico, enfermeiro, técnicos e auxiliares de enfermagem
deve optar-se por assistente social ou fisioterapeuta. ® Entre os servicos que possuem apenas
EMAD (37,5%), um deles possui fisioterapeuta, outro tem assistente social, enquanto o terceiro
dispde dos dois profissionais na EMAD. Na estruturacdo das EMAP também € possivel adequéa-
las de acordo com as necessidades identificadas pelo SAD. Entre 0s servigos que possuem
EMAP (62,5%), todos tém assistente social e nutricionista, trés deles contam com farmacéutico,
trés com psicélogo, um tem odontélogo, e outro fonoaudiologo.

Sobre a carga horaria de trabalho dos profissionais houve variacdo entre as profissoes,
sendo a menor carga horaria, de 20 horas semanais para alguns médicos e um fisioterapeuta, e 30
e 40 horas para os demais profissionais. Apesar de as cargas horarias para os profissionais que

compde as equipes serem indicadas na portaria regulamentadora, existem nos servi¢os cargas
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horarias menores que o indicado. Em um deles, a somatoria das cargas horarias dos médicos
resulta em 33 horas semanais por equipe, enquanto o minimo seria 40 horas. Em outro ha
inconformidade na carga horaria do fisioterapeuta, que trabalha 20 horas semanais, engquanto o
minimo seria 30 horas por equipe. No mesmo SAD, o somatdrio das cargas horarias dos
técnicos/auxiliares de enfermagem também € inferior ao indicado, sendo 37,5 horas semanais por
equipe. Também ha inadequacdo na carga horaria dos técnicos/auxiliares de enfermagem de
outro servico, de 40 horas semanais por equipe, enquanto o minimo seria 120 horas. Para esta
analise foram considerados os nimeros de equipes citados nas entrevistas. A inobservancia da
carga horaria minima dos profissionais pode implicar diretamente no prejuizo da assisténcia,
bem como de sua continuidade, e no descredenciamento do servico.

As EMAD tipo 2, sdo formadas por médico (20 horas), enfermeiro (30 horas), auxiliares
ou técnicos de enfermagem (somatério minimo de 120 horas), e fisioterapeuta ou assistente
social (somatorio minimo de 30 horas). Nenhum profissional de EMAD podera ter carga horaria
semanal inferior a 20 horas de trabalho. ®

Em relacdo a composicdo das EMAP pesquisadas, também houve variacdo. Dentre 0s
profissionais que podem ser escolhidos para a equipe, 0 Unico que nao aparece em nenhum dos
servicos é o terapeuta ocupacional. Estas informacgdes convergem com o que esta disposto na
portaria ¢, de que a EMAP deve ter a composi¢do minima de trés profissionais de nivel superior,
que podem ser escolhidos entre assistente social, fisioterapeuta, fonoaudi6logo, nutricionista,
odontdlogo, psicologo, farmacéutico, ou terapeuta ocupacional. A soma das cargas horarias
semanais dos componentes da EMAP nédo pode ser inferior a 90.

Todos os municipios que tem uma EMAD poderao solicitar uma EMAP, sendo possivel
a implantacdo de mais de uma EMAP a cada tré&s EMAD a mais, implantadas.® Tendo isso em
vista, os trés servicos que informaram ndo ter EMAP poderiam solicitar habilitacdo de equipes,
visando fortalecer o trabalho interdisciplinar e multiprofissional, visto que a presenca de EMAP

favorece as trocas de experiéncias e a construcdo de estratégias em equipe.
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O trabalho em equipe e a realizacdo de acdes coletivas ainda sdo considerados desafios
para todos os profissionais da satde, os quais tém, em sua formacéo, a centralidade na realizacédo
de procedimentos técnicos, individualizados e atrelados a tecnologias duras.?*

Apesar de todos os SAD utilizarem a Visita Domiciliar (VD) como instrumento de seu
trabalho, diferentes sdo as formas como elas sdo organizadas. Em dois SAD o horario de
funcionamento ¢ inferior ao indicado, oito horas em um e dez horas eu outro. J& em outros dois,
0 periodo de atendimento foi estendido para aléem do minimo indicado, para 15 e 24 horas por
dia, atendendo as necessidades identificadas pelos proprios servicos, de administracdo de
medicamentos e cuidados paliativos. Um dos servi¢cos ndo faz atendimento aos finais de semana.

Quanto ao horério de funcionamento, predominou o periodo diurno (75%), que variou
entre 12 horas de atendimento por dia (em quatro servicos) a oito horas de atendimento por dia,
com intervalo para almogo (em um servico). Além disso, a maioria deles (87,5%) esta disponivel
também em finais de semana.

De acordo com a portaria regulamentadora, 0 SAD deve ofertar, no minimo, 12 horas de
funcionamento por dia, em todos os dias, inclusive nos finais de semana e feriados, de forma a
assegurar a continuidade da atencdo em saude. Para os finais de semana e feriados pode ser
utilizado o regime de plantdo. A EMAP deve apoiar a EMAD nos dias Uteis e, se necessario
realizar suas atividades também em escala especial para finais de semana e feriados. ®

O fato de metade dos servigos participantes deste estudo estar anexo a outros servigos,
alguns inclusive a hospitais ou Unidades de Pronto Atendimento (UPA), favorece a articulagdo
do SAD na rede de atencéo a sadde, visto que a AD compde a rede de atencdo as urgéncias.

Em relacdo a integracao digital dos servigos constatou-se que trés (37,5%) deles possuem
prontuério eletronico e interligado. Além disso, a utilizacdo de e-mail para o recebimento de
encaminhamentos, ainda néo é a via predominante, estando acompanhada de outros meios mais

demorados, como o malote.
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O prontuério eletronico agrega maior qualidade ao atendimento e a gestdo publica.
Quando utilizado pode reduzir o numero de papéis arquivados, diminuir a ocorréncia de erros de
conduta; os dados podem ser armazenados por mais tempo; evita a redundancia de
procedimentos; aumenta a produtividade do servi¢o e a satisfacdo dos usuérios; e facilita a
intercomunicacao nos pontos de atencdo.?

No entanto, 0 mesmo autor pondera que pode haver empecilhos para sua utilizacdo, tais
como o custo de implantacdo e a necessidade de capacitacdo dos profissionais. Entretanto, 0s
beneficios gerados superariam as dificuldades na implantacdo dos prontuarios eletronicos. Nos
SAD poderiam ser criadas ferramentas digitais de gestdo para o recebimento de
encaminhamentos, no processo de admissdo e alta dos servicos e para interligar-se, de modo
geral, com os demais pontos da rede.”®

Todos os SAD utilizam carro para deslocar-se até as residéncias das pessoas cuidadas
sendo que cinco (62,5%) deles possuem carro proprio. Em todos os servicos, os profissionais das
EMAD e EMAP realizam VD. A rotina de visitas € estabelecida de acordo com as necessidades,
porém a frequéncia minima, em sete (87,5%) dos SAD é semanal, e em um (12,5%) € quinzenal.
No entanto, a portaria regulamentadora da AD ® define que deve ser realizado VD pelo menos
uma vez por semana a cada USUario.

A Politica Nacional de Atencdo Basica estabelece a VD como uma das
responsabilidades das equipes da atencdo domiciliar, destinada a individuos e familias que
tenham dificuldades para acessar os servicos.” Dessa forma, a VD é considerada uma estratégia
para ampliar 0 acesso aos usuarios e as familias que ndo tém condicGes de deslocamento até as
unidades de sadde ?* e, na AD precisa ser organizada de modo a atender as necessidades dos
individuos sob seus cuidados, sem prejuizos por estar fora do hospital, e atendendo as
determinaces exigidas em portaria.

Para o transporte de pacientes, um dos SAD possui veiculo de transporte simples,

proprio, que realiza a remogdo para o domicilio, com acompanhamento de técnico em
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enfermagem, e os demais utilizam veiculo do municipio para tal. E necessario refletir sobre a
efetividade de cada fluxo, analisando qual é o servico que realiza este transporte; qual é o
profissional que o acompanha; se a ambulancia e o profissional estdo preparados para atender 0s
pacientes que serdo transportados; em quais situacdes e para quais finalidades sera utilizado tal
servico; qual o fluxo para o acionamento do transporte; e como a atencdo primaria interage
nestas situacdes, visto que o SAD deve estar inserido na RAS de forma a assegurar fluxo de
transporte e remocao do usuario tanto em situacfes de urgéncia quanto em situacdes eletivas
indicadas pelo SAD.®

A pratica da responsabilizacéo e do autocuidado apoiado foi evidenciada em metade dos
SAD pesquisados, nos quais ocorre no momento da admissdo, quando o cuidador assume
formalmente a responsabilidade pelos cuidados a pessoa cuidada, assinando documento para este
fim, chamado nestes servicos de termo de consentimento, termo de responsabilidade ou contrato.
Desta forma, a admissao do usuario ao SAD exigira a sua prévia concordancia e de seu familiar
ou, na inexisténcia de familiar, de seu cuidador, com assinatura de termo de esclarecimento e
responsabilidade.

O cuidador ¢ a “pessoa(s), com ou sem vinculo familiar com o usudrio, apta(s) para
auxiliad-lo em suas necessidades e atividades da vida cotidiana e que, dependendo da condicdo
funcional e clinica do usuario, devera(do) estar presente(s) no atendimento domiciliar”. ® A
assuncao de responsabilidades dos sujeitos pelo seu autocuidado é indicada no manejo de
condicBes cronicas, ou no caso da AD, o autocuidado apoiado. *’

Neste sentido, os SAD devem estar atentos para promover a responsabilizacdo e o
autocuidado, por meio de préaticas que promovam sua independéncia e a sua fluidez na rede de
servicos de satide.?” Em um dos servicos, o preparo dos cuidadores, quanto & execucdo dos novos
cuidados que a crianga ird demandar no domicilio € realizado ainda no hospital. Neste SAD, o

preparo dos cuidadores é realizado pela equipe hospitalar, nos demais este treinamento ocorre no
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domicilio apos a alta, com excecdo de outro SAD, no qual € realizado o treinamento no hospital,
pelo profissional da AD, nos casos em que a crianga necessitara de aspiracao de vias aéreas.

E recomendado capacitar o cuidador na pratica de procedimentos, como cateterismo
vesical intermitente, cuidados com traqueostomia e colostomias, cateter urindrio de longa
permanéncia, administracdo de dieta enteral e realizacdo de curativos, ainda antes da inclusdo do
usuario no SAD. Seja no préoprio SAD, por meio da utilizacdo de manequins para simulagédo, por
exemplo, ou durante a internagdo hospitalar, quando for o caso.”® Uma estratégia com grande
potencial consiste no preparo do cuidador ainda no hospital, quando possivel, pelas equipes
hospitalar e domiciliar, como marco de unificacdo das praticas e de transferéncia do cuidado.

Considerando que o cuidador é parte essencial da AD,’ principalmente por ser o executor
dos cuidados diarios, deve ser avaliada a sua capacidade de entendimento e de execucdo dos
procedimentos, bem como ter seu aceite para entdo iniciar o acompanhamento domiciliar. Em
um dos SAD esta pratica € rotina, sendo que € realizada esta avaliagdo no momento da admissao
e retomada na sequéncia dos acompanhamentos.

Tendo em vista que o momento do retorno ao domicilio, muitas vezes apds longos
periodos de hospitalizacdo, trata-se de um momento invadido pela ansiedade e, frequentemente
pelo medo frente a nova realidade, talvez as orientacdes nao sejam totalmente absorvidas pelo
cuidador. Para complementar e auxiliar na fixacdo das orientacGes, quatro (50%) dos servi¢cos
utilizam impressos como instrumentos auxiliares no processo de orienta¢do dos cuidadores.

O uso de materiais educativos contribui no trabalho da equipe, de forma que reforca
informagdes e orientacOes realizadas de forma oral e serve ainda como guia em situagdo de
davidas do usuério. *°

Neste sentido, a utilizacdo do material escrito € relevante na educacdo em saude nas agdes
de promocgéo da saude, prevencdo de doencas, desenvolvimento de habilidades e favorecimento
da autonomia do leitor-alvo. Alem disso, os profissionais de satde devem participar do processo

de desenvolvimento e avaliagdo do material educativo, buscando reduzir qualquer fator que
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prejudique o processo de comunicacdo, adotando estratégias que facilitem a leitura, melhorem a
legibilidade e motivem o leitor.*

Além de criar estratégias para que o cuidador absorva as orientacfes, essenciais no
processo de admissdo, a equipe de AD deve, ao longo do acompanhamento revisitar as
orientagdes, avaliando o que foi ou ndo absorvido pelo cuidador e reforcando-as de acordo com a
necessidade.

Mesmo que o processo de orientacdo do cuidador apresente aproveitamento total, ainda
assim, novas situacdes podem surgir e, entdo serdo necessarias novas instrucdes. Para tanto é
preciso que estejam convencionados fluxos claros prevendo tais situacGes, como as orientacdes
por telefone.

Apesar de todos os servicos disporem de telefone proprio, na maioria deles, ndo é um
profissional de saude que o atende. O atendimento do telefone por técnico em enfermagem, 24
horas por dia, para realizar as orientacdes tem tido repercussdes positivas em um dos SAD, assim
como a possibilidade de os usuarios entrarem em contato diretamente pelo celular da equipe, em
outros servicos. Estas sdo estratégias importantes para facilitar o acesso do cuidador a
orientagcdes resolutivas, visto que normalmente na AD, devido aos deslocamentos dos
profissionais, torna-se mais dificil o contato com os mesmos nas sedes dos SAD. Nos casos de
urgéncia e emergéncia os familiares e cuidadores de todos os SAD sao orientados a acionar 0s
servigos de urgéncia e emergeéncia.

Na pesquisa nos SAD, identificou-se a utilizagdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS)
em dois (25%), dos servigos sendo esta uma condi¢do que precisa ser debatida, uma vez que se
reconhece que esta estratégia pode qualificar a assisténcia prestada pelas equipes de AD. O PTS
é caracterizado por um conjunto de condutas/a¢6es/medidas, de carater clinico ou ndo, propostas
para dialogar com as necessidades de saude de um sujeito, construidas a partir da discussao em

equipe multidisciplinar.®



o1

O objetivo do PTS é a producdo da autonomia do individuo e a apropriacdo de seu
processo de cuidado, caracterizando-se como um instrumento que responda as demandas
objetivas e subjetivas das pessoas.** Dessa forma, a construcdo de um PTS deve, sempre que
possivel e necessario, ser realizada juntamente com membros das equipes de AB, quando a
pessoa em AD permanecer em sua area de abrangéncia, possibilitando o seu enriquecimento por
informacdes resultantes do acompanhamento transversal da AB e buscando entender o sujeito
em seu contexto e a definir propostas de aces. Além disso, este contato também favorece o
vinculo e o cuidado compartilhado entre as equipes, favorecendo assim 0s processos de
“transferéncia para AD1”3

No que se refere a assisténcia prestada aos sujeitos nestes SAD, pode-se constatar que
cada servico estabelece suas proprias rotinas para os cuidados e procedimentos, tais como
administracdo de medicamentos, troca de sondas, aspiracdo de vias aéreas, terapias respiratorias,

administracdo de dietas, realizacdo de curativos e orientacdo de uso de proteses e Orteses, como

exposto na Tabela 3.

Tabela 3 — Procedimentos realizados pelos Servicos de Atencdo Domiciliar do Parana.
Cascavel/PR, 2017.

Administracio de medicamentos ~Uma a duas vezes ao dia 5 625
parenteral De acordo com a necessidade 3 375
De acordo com a necessidade 6 75,0
Troca de sonda nasoenteral

Trimestralmente 2 25,0
De acordo com a necessidade 5 62,5

Troca de sonda vesical de demora
Entre 21 e 30 dias 3 375
De acordo com a necessidade 7 87,5

Troca de sondas de gastrostomia
Semestralmente 1 12,5

Curativos Uma vez por semana ou mais 6 75,0
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De acordo com a necessidade 2 25,0
Pelos familiares 8 100,0
Aspiracao de vias aéreas
Somente pela equipe 0 0,0
Pelos familiares 4 50,0
Terapias respiratorias
Somente pelo fisioterapeuta 4 50,0
Administracdo de dietas Pelos familiares 8 100,0
Somente pela equipe 0 0,0
Pelos profissionais do SAD 7 87,5
Orientacgdes para uso de proteses
) Somente por Servigo
e orteses 1 12,5

especializado

Fonte: Banco de dados do pesquisador. 2017.

Trés servicos indicaram que realizam administracdo de medicamentos até duas vezes ao
dia, no entanto, para que o procedimento seja realizado nesta frequéncia, ou seja de 12 em 12
horas, é necessario que o servico tenha horario de atendimento superior a 12 horas por dia. A
troca das sondas de gastrostomia ndo € comum em todos 0s servi¢os, mas em um deles a mesma
é trocada semestralmente ou mais.

Para a realizacdo dos curativos, um SAD informou que o faz com frequéncia até diaria se
necessario e em outro, quando a equipe identifica necessidade de acompanhamento mais
frequente, é solicitado apoio a unidade de saude da familia. Em relacdo as terapias respiratdrias,
nos servicos em que somente os fisioterapeutas as realizam, este procedimento é executado de
uma a duas vezes por semana. Em um deles este servigo é oferecido prioritariamente para as
criangas e pessoas que possuam doenca pulmonar obstrutiva crénica.

Para 0 uso de proteses e orteses, em um dos SAD, apesar de o proprio servigo realizar as
orientacbes de uso, o fornecimento das proteses e Orteses é realizado pelos centros de
reabilitacdo das institui¢cfes de ensino conveniadas, ap6s encaminhamento médico, e em outro, a

pessoa em reabilitacdo é encaminhada ao programa municipal de proteses e oOrteses.
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Dentre os procedimentos que sdo sempre realizados pelos familiares estdo a aspiracao de
vias aéreas e a administracao de dietas, os quais sdo cuidados delegados a familia, apos preparo
pela equipe.

Muitos dos procedimentos e cuidados realizados pelos SAD nédo estdo organizados por
protocolos, no entanto esta padronizacdo € necessaria, na busca da seguranca e do resultado
esperado. De acordo com o Conselho Federal de Enfermagem %, a AD de enfermagem deve ser
desenvolvida pautada em normas, rotinas e protocolos validados e frequentemente revisitados.
Além disso, as divergéncias nas formas como 0s procedimentos sdo organizados demostra que
ndo ha padronizacdo entre os SAD.

Na Tabela 4, apresentam-se as caracteristicas do processo para admissdo dos pacientes
nos servicos, considerando os profissionais que referenciam ao servico, o prazo para realizar a
avaliacdo de elegibilidade, o profissional responsavel por esta avaliacdo e 0 processo de contra

referéncia as unidades de salde.

Tabela 4 - Admissdo dos pacientes para os Servigos de Atencdo Domiciliar do Parand, 2017.

Caracteristica N %*
Hospitais 7 87,5
Unidades que encaminham Unidades de Pronto Atendimento 6 75,0
Outros servigos 4 50,0
Somente médicos 2 25,0

Profissionais que encaminham  ngdicos, enfermeiros e
assistentes sociais ° >0
Prazo para avaliacdo De um a trés dias 4 50,0
Até sete dias 4 50,0
Profissional do SAD que avaliaa Somente medico 2250
elegibilidade do paciente Também outros profissionais 6 75,0

o Somente no  processo da
Contra referéncia o . 6 75,0
avaliagéo, alta ou obito
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Durante todo 0
2 25,0
acompanhamento

Fonte: Banco de dados do pesquisador.
*QO percentual é maior do que 100% porque um SAD pode receber encaminhamento de mais de

um tipo de servigo.

As fontes encaminhadoras dos pacientes aos SAD compreenderam hospitais, unidades de
pronto atendimento, ambulatérios ou centros de especialidades e em um dos servigos, além
dessas formas, também ocorre o encaminhamento por demanda espontanea.

A forma de encaminhamento para a atencdo domiciliar também apresenta variacfes entre
0S municipios pesquisados, sendo possivel utilizar e-mail, malote, fax, telefone, ou o proprio
familiar/cuidador leva o encaminhamento feito pelo servicgo referenciador até o SAD, lembrando
gue um mesmo servico pode utilizar-se de mais de uma destas formas.

O prazo para avaliacdo de elegibilidade varia de um a sete dias. Legalmente estas
variacdes ndo representam problemas, visto que ndo ha indicacdes em relacdo a esta questdo na
portaria regulamentadora da AD. ® A padronizacio deste tempo poderia aumentar a credibilidade
dos servicos de modo a respalda-los quando pressionados pelos servigcos encaminhadores.

Percebe-se um importante avanco em relacdo a descentralizacdo do profissional médico
nos processos de encaminhamento e a avaliacdo de elegibilidade. Contudo, para definir a
elegibilidade na AD, fundamentalmente deve ser considerado os critérios indicados em portaria. 8

A AD tem papel essencial na desospitalizacdo e assim, na otimizacdo de leitos

® no entanto é necessario que o processo de transferéncia do cuidado para o

hospitalares,
domicilio esteja claramente organizado. O prazo para avaliacdo da elegibilidade deve estar
estabelecido, considerando o tempo necessario para identificagdo do cuidador, a avaliacdo de sua
capacidade de realizar os procedimentos necessarios no domicilio, o aceite do cuidador para o

acompanhamento domiciliar, a avaliacdo do domicilio, se indicado, e a organizacdo da remogéo

do paciente.
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Considerando a singularidade do processo de retorno ao domicilio de uma crianca que
demandaré cuidados diferenciados, os cuidadores necessitardo de intervengdes que perpassam o
treinamento técnico. E essencial para o desenvolvimento desde cuidado, que os familiares das
CRIANES constituam vinculo de confianca com a equipe da AD.?

Existem limitacGes no que se refere a comunicacdo dos SAD com o0s outros pontos de
atencdo a saude. Na maioria dos servigos pesquisados, a comunicacdo com as unidades de saude
se da apenas para informar a admissdo do usuario no programa ou o seu desligamento, sendo que
apos a sua admissao, raramente o SAD envia ou recebe informacgdes da unidade a seu respeito.

As unidades de AB devem trabalhar em sinergia com o SAD e mantendo sua
responsabilidade sobre os usuarios em atendimento também pelo SAD.” Desta forma, a troca de

informac@es deve perdurar, a fim de favorecer a atencdo integral e continuada, pela AD e AB.

Em metade dos servigos ocorre 0 momento formal de transferéncia do cuidado, quando o
paciente recebe alta do SAD para a AD1. Nestes servicos, os profissionais do SAD encontram-
se, na unidade de saude, com os profissionais da AB. Esta parece ser uma boa estratégia para
garantir a continuidade do cuidado ap6s o desligamento do SAD.

Os servicos de saude devem ser desenvolvidos em redes. As redes superam a
conformacdo piramidal usual para arranjos poliarquicos entre diferentes atores dotados de certa
autonomia, e representam um sistema que busca, deliberadamente, no plano de sua
institucionalidade, aprofundar e estabelecer padrées estaveis de inter-relagdes.?’

De acordo com o autor, as principais vantagens das redes estdo relacionadas a capacidade
de aprendizagem, o funcionamento como canais de difusdo de conhecimentos e a utilizacdo das
informacgdes existentes para produzir novos conhecimentos; a legitimacdo e status, a criacdo de
vinculos diversificados entre atores e organizagdes permite reduzir as incertezas nas politicas e
nos programas; e beneficios econdémicos porque relacbes de intercambio possibilitam ganhos de

escala, com reduc&o de custos e melhoria da qualidade.?’
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A AD envolve todos os pontos de atengdo a saude e busca superar o modelo assistencial
centrado em cuidados hospitalares, se reconhece porém, que esses S30 necessarios e
imprescindiveis em algumas situacdes especificas.*

A cobertura de Servico de Atendimento Movel as Urgéncias (SAMU) é considerada para
a habilitacdo do SAD, desse modo todos 0s SAD possuem suporte deste servico para as situaces
de urgéncia.® Para estes transportes de urgéncia ou emergéncia, é importante pactuar com o

servico um fluxo especifico para 0 SAD, a fim de garantir a seguranca do atendimento.?

Conclustes

A AD tem grande potencialidade no cuidado da CRIANES, visto sua abordagem
longitudinal e multiprofissional. As demandas de saude apresentadas pelas CRIANES atendidas
pelos SAD paranaenses sdo significativas, oscilando desde o manejo de condicGes agudas até a
conducéo de condi¢cbes que envolvem dispositivos de alta tecnologia, como ventilacdo mecanica
invasiva. Frente as demandas encontradas 0s servi¢os organizam-se para atende-las da melhor
forma, contudo, estes servicos ainda podem avancar no atendimento as CRIANES em AD,
organizando-o e padronizando-o através da utilizacdo de protocolos.

Nesta perspectiva, este estudo subsidia dados para reflexdo e aprimoramento do processo
de trabalho na AD, bem como divulga as praticas de sucesso ja desenvolvidas, que envolvem a
utilizacdo do PTS, o trabalho em rede, o preparo adequado do cuidador, transporte sanitario
organizado, e orientacdo via telefone de forma organizada.

No entanto, o estudo também apresenta limitacdes, visto que se restringiu a visdo dos
profissionais dos servigcos, ndo considerando a perspectiva dos usuarios. Assim, sugere-se a
realizacdo de novos estudos que abordem as perspectivas dos usuarios sobre o cuidado recebido

na atencao domiciliar.
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Artigo 2: PROTOCOLO DE ORGANIZAGAO DE FLUXO NA ATENCAO
DOMICILIAR AS CRIANGAS COM NECESSIDADE ESPECIAIS DE
SAUDE
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PROTOCOLO DE ORGANIZACAO DE FLUXO NA ATENCAO DOMICILIAR AS
CRIANCAS COM NECESSIDADE ESPECIAIS DE SAUDE

Resumo:

Introducdo: O crescimento das condi¢fes crbnicas na infancia, nas altimas décadas,
evidenciou o grupo das Criangas com Necessidades Especiais de Saude, gerando demanda de
cuidados diferenciados a esse grupo, além da necessidade de reorganizacdo da assisténcia.
Objetivo: Desenvolver protocolo de organizacao de fluxo nos servicos de atencdo domiciliar
para o cuidado a Criancas com Necessidades Especiais de Saude, no estado do Parana.
Metodologia: Pesquisa quantitativa, descritiva, exploratdria, estudo de casos multiplos. Coleta
de dados com profissionais dos oito servicos de atencdo domiciliar paranaenses. Os dados
foram analisados com a metodologia Strengths, Weaknesses, Opportunities e Threats (SWOT),
a partir da qual elaborou-se plano de acdo pelo método 5W2H, que possibilitou a criacdo de
fluxograma para os servigos. Resultados: Destacou-se como pontos positivos a alta hospitalar
programada, encaminhamento organizado para o servi¢o de atencdo domiciliar, avaliacdo de
elegibilidade efetiva, preparo adequado do cuidador, transporte sanitario organizado, roteiro
sistematizado para admissdo, projeto terapéutico singular, e fluxo especifico na rede de
urgéncia e emergéncia. Discussdo: Avaliou-se criteriosamente cada ponto envolvido e
desenvolveu-se um plano de acdo e fluxograma que neutralize as fraquezas e ameacas e
potencialize as forcas e oportunidades. Conclusdo: O desenvolvimento do protocolo oferece
subsidios para organizar o fluxo de atencdo as criangas com necessidades especiais de salde na

atencdo domiciliar.

Palavras-chave: Salde da Crianca; Doenga Cronica; Protocolos; Pacientes Domiciliares.

Introducéo

O desenvolvimento tecnologico e a qualificacdo dos profissionais de salde,
proporcionaram muitos avangos na atencdo a saude da crianga nos ultimos anos, no Brasil,
resultando no aumento dos indices de sobrevivéncia das criangas e no destaque de um grupo
que demanda atencdo diferenciada dos servicos de salde, as Criancas com Necessidades
Especiais de Saude (CRIANES), entre as quais estdo compreendidas as criangas com doenca

crénica.l?
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No Brasil, entre 9 e 11% do total da populagdo infanto-juvenil possui algum tipo de
doenca cronica . Desse modo, emerge a necessidade de dar continuidade & atencéo a sadde
dessas criancas apos a alta hospitalar. Nesse contexto, a partir de 2011 o Brasil implantou o
Programa Melhor em Casa, no dmbito da Atencdo Domiciliar (AD).*

A AD possui grande potencialidade no cuidado aos portadores de doengas cronicas,
que demandam atencdo longitudinal por equipe multiprofissional, oferecendo atencéo integral,
continuada e humanizada. *

Para tanto, a AD € organizada em trés modalidades: AD1, AD2 e AD3. Na AD1 os
usuarios serdo assistidos pelas equipes de atencdo priméria, com acompanhamento no
domicilio de acordo com suas necessidades. Na AD2 e AD3 o atendimento se dard pelo
Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) e a modalidade da assisténcia em AD sera definida a
partir das necessidades de cuidado do usuario, da demanda de periodicidade de visita
domiciliar (VD), da intensidade do cuidado multiprofissional e do uso de equipamentos °.

Os SAD podem ser compostos somente por Equipes Multiprofissionais de Atengéo
Domiciliar (EMAD), e podem também ter Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP) °.

Dessa forma, a AD, por suas caracteristicas, pode ser utilizada também na atencdo as
CRIANES. No entanto, ndo foi encontrado relato em literatura brasileira de protocolos
proprios para o atendimento de CRIANES na AD, e considerando este um grupo especifico e
permanente, devido ao crescimento da expectativa de vida, faz-se necessario o
desenvolvimento de protocolo que norteie 0s servicos e os profissionais envolvidos.

Visando contribuir para a organizagdo do fluxo das CRIANES em AD2, esse estudo
tem por objetivo desenvolver protocolo de organizacdo de fluxo nos servigos de atencdo

domiciliar para o cuidado a CRIANES, no estado do Parana.
Metodologia

Os dados priméarios, para o diagndstico do cuidado as CRIANES na AD no estado do
Parana, foram obtidos a partir de coleta de dados nos oito SAD paranaenses, que estdo
localizados nos municipios de Cambé, Cascavel, Curitiba, Guarapuava, Londrina, Palotina,
Paranavai e Santa Terezinha de Itaipu, onde os participantes foram profissionais destes
servigos. Esses dados foram categorizados de acordo com o indicado para elaboracdo de

6

protocolos de organizacdo de servicos ° e, em seguida, fez-se a andlise utilizando como

instrumento 0 método SWOT (Strengths, Weaknesses, Oppotunities e Threats) .

Posteriormente, os pontos elencados foram organizados de acordo com o Plano de Acéao



63

5W2H, ® para, na Gltima etapa, os resultados serem representados graficamente em formato de
fluxograma.

Os protocolos de organizacdo dos servigcos consistem em instrumentos utilizados na
gestdo dos servigos e abrangem as seguintes categorias: organizacdo do trabalho em uma
unidade e no territorio; fluxos administrativos contidos na proposta dos servi¢cos em rede;
processos de avaliagéo; e constituicdo do sistema de informacdo, estabelecendo as interfaces
entre as diversas unidades, entre os niveis de atengdo e com outras instituicdes sociais °.

A analise SWOT (sigla em inglés de strengths, weakness, opportunities and threats, em
portugués, forcas, fraquezas, oportunidades e ameacas) consiste em uma ferramenta que
fornece subsidios para a gestdo e o planejamento das organizacoes .

As forcgas sdo caracterizadas pela diferenciacdo conseguida pela instituicdo, significam
uma vantagem operacional no ambiente. Ao contrario, as fraquezas relacionam-se as situagdes
inadequadas desta, que lhes proporcionam uma desvantagem operacional no ambiente. As
forcas e as fraquezas sdo classificadas como variaveis internas e controlaveis, ja as
oportunidades e ameacas sdo formas externas e incontrolaveis pela instituicdo. As
oportunidades sdo os fatores que podem favorecer a acdo estratégica, enquanto as ameacas sao
caracterizadas por situacdes que criam obstaculos a acdo estratégica, mas que, se reconhecidas
em tempo habil poderéo ser evitadas °.

A terceira ferramenta utilizada, o Plano de Acdo 5W2H, consiste na elaboracdo de um
plano estruturado para a execucdo e controle de tarefas atribuindo as responsabilidades, o
método para execucao, 0 motivo, 0s custos e 0s prazos para conclusdo. Seu desenvolvimento
consiste nas respostas de algumas questdes: what (o que sera feito?), who (quem o fara?) when
(quando sera feito?), where (onde sera feito?), why (por que sera feito?), how (como sera
feito?), e how much (quanto custara a acdo?), a fim de definir como serdo desenvolvidas as
acBes para a conquista dos objetivos ®.

Ao fim, os resultados foram representados graficamente por fluxograma. A
representacdo grafica de um protocolo por fluxograma, com algoritmos, permite qualificar a
representacdo e facilitar sua compreensao por parte dos profissionais que o irdo utilizar °.

Os fluxogramas e algoritmos podem ser empregados nos protocolos de forma a ordenar
e estabelecer os fluxos de suas acBes °. E os algoritmos consistem em uma sequéncia finita de
instrucBes que podem ser executadas mecanicamente num periodo de tempo finito e com uma
quantidade de esforgo finita. Eles podem ser elaborados de forma a repetir passos ou indicar
decisdes até que a tarefa seja concluida °.
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Na leitura do fluxograma, cada algoritmo comega com um desenho oval, representando
uma populacdo de pacientes com uma caracteristica definida, sintomas e queixas. Esses
desenhos ovais também sdo chamados de “quadro clinico”. O losango representa os pontos de
decisbes clinicas, os quais tém somente dois possiveis desfechos: sim ou ndo (pontos
dicotbmicos). S&o decisivos para 0s proOXimos passos e, por isso, sdo denominados pontos de
decisdo. A figura oval é usada como “saida”, ou seja, a cada vez que um processo chega a uma
etapa conclusiva, sendo que desse elemento grafico ndo partem setas, pois € figura de
encerramento. Os retangulos representam grupos especificos do processo do atendimento nos
quais as intervencdes diagnosticas ou terapéuticas devem ser realizadas®.

Os simbolos do fluxograma devem ser conectados por setas, sendo que uma Unica
flecha deixa um oval ou entra em um hexagono ou retangulo e duas setas deixam um hexagono
(ponto de decisdo), que quando vao para a direita, indicam a resposta “sim”, e indo para baixo
indicam a resposta “ndo”°.

Seguiram-se todos 0s preceitos éticos e o0 estudo foi aprovado por comité de ética em

pesquisa com seres humanos, sob parecer nimero 1.741.820.
Resultados
Categorias para elaboracao de protocolos de organizacdo dos servi¢cos
Quanto aos aspectos da organizacdo do trabalho, organizacdo do trabalho no territério,
fluxos administrativos para o trabalho em rede, processos de avaliagdo sistemas de avaliacao,

0s resultados estdo apresentados no quadro 1, a seguir.

Quadro 1 — Aspectos elencados dos SAD nas categorias para elaboracédo de protocolos. 2017

Aspectos favoraveis Aspectos prejudicais

Organizagao do trabalho na unidade

Presenca de EMAP na maioria | Horario de funcionamento somente diurno e nao superior
dos SAD; a 12 horas, na maioria dos SAD;

Linha telefonica propria; Atendimento por telefone por profissionais néo
Carro do SAD, sem necessidade | habilitados para realizar orientagdes, na maioria;

de agendamento prévio; Transporte sanitario sem acompanhamento de profissional
Responsabilizacdo do cuidador, | do SAD na maioria;

com termo de consentimento; N&o ocorre 0 preparo no hospital, pelos profissionais de
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Trabalho  desenvolvido em
equipe multiprofissional, com
troca de  experiéncias e

construcao de estratégias a partir
da soma de olhares dos distintos
profissionais

objetivando  a

abordagem integral do

individuo.

nivel superior da EMAD e na presenca da equipe do
servigo hospitalar, na maioria;

Falta de padronizacdo para o preparo do cuidador.

Falta de padronizacdo da rotina de admissdao nos SAD —
informes realizados, utilizagdo de impressos, definicdo de
quais profissionais realizam a admissdo, informagdes
termo responsabilidade, projeto terapéutico, fluxo para
contato com atenc¢do primaria, prontuario domiciliar;

Falta de padronizacdo dos primeiros atendimentos,
definindo quem realiza o acompanhamento e qual a
frequéncia nas primeiras semanas;

Baixa utilizacdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS).

Organi

zacdo do trabalho no territorio

Definicdes para
acompanhamento em AD1, AD2
ou AD3 estdo estabelecidas em

portaria.

N&o ha organizacdo propria para o cuidado de CRIANES
no territorio;

Insuficiéncia de nimero de SAD no Parané.

Fluxos administrativos para o trabalho em rede

SAD

descentralizado do profissional

Encaminhamento  ao
médico na maioria;
Fontes encaminhadoras diversas
e descentralizadas;

de
transferéncia do cuidado para
AD1 em alguns SAD;

Alta hospitalar programada na

Momento formal

maioria;
H& modelo nacional de rede de

atencdo para doencas cronicas.

Falta de padronizacdo dos profissionais que encaminham
ao SAD;

Na maioria, ndo ocorre o preparo no hospital, pelos
profissionais de nivel superior da EMAD e na presenca da
equipe do servico hospitalar;

Comunicagdo inconstante dos SAD com a atengéo
primaria, na maioria;

Descontinuidade do acompanhamento pela atencdo
primaria dos individuos acompanhados pelo SAD, na
maioria dos municipios;

Falta de pactuacdo de um fluxo especifico para 0 SAD

com a rede de urgéncia e emergéncia.

Processos de avaliacdo (da elegibilidade)

da

descentralizada do profissional

Avaliacéo elegibilidade

Falta de padronizacdo dos profissionais que avaliam a

elegibilidade;
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médico e alguns SAD.

Tempo limite para avaliagdo de elegibilidade néo
padronizado entre os SAD;

Falta de padronizagdo nos fatores abordados na avaliacdo
de elegibilidade (identificacdo do cuidador, avaliacdo de
sua capacidade de realizar os procedimentos necessarios
no domicilio, aceite do cuidador para 0 acompanhamento
domiciliar, avaliacdo do domicilio e organizacdo da
remocao do paciente para o domicilio);

Falta de padronizacdo da avaliacdo das capacidades do
cuidador — entendimento e execuc¢do dos procedimentos,

para elegibilidade e durante 0 acompanhamento.

Sistema de informacéo

Sistemas de informacdo, ndo se comunicam com outras
unidades;

Encaminhamento para a atencdo domiciliar dependente de
via demorada;

Implantagdo insuficiente de prontuario eletronico e

interligado.

FONTE: Elaborado pela autora, 2017.

A partir disso, considerando 0s pontos positivos das acdes ja desenvolvidas nos

servicos e as falhas que devem ser reparadas, foram apontados os principais assuntos e

organizados de acordo com a metodologia SWOT.

Andlise SWOT

A analise SWOT (Quadro 2) foi realizada considerando os fatores relacionados

a organizacdo do trabalho na unidade e no territério, os fluxos em rede, 0os processos

avaliativos e os sistemas de informacdo.




Quadro 2 - Analise SWOT dos Servicos Paranaenses de Atencdo Domiciliar, 2017.
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Organizacéo do trabalho na unidade

Organizacao do
trabalho no territério

Fluxos administrativos para
trabalho em rede

Processos de avaliagao

Sistemas de informacéo

de urgéncia e emergéncia.

m

§ Presenca de EMAP na maioria dos SAD. e O tempo de resposta Encaminhamento descentralizado Avaliacdo da elegibilidade e Existéncia de

S Linha telefénica propria. quando a equipe é do profissional médico. descentralizada do profissional equipamentos de

Z Carros do SAD, sem necessidade de solicitada ndo é Fontes encaminhadoras diversas e médico. informatica.

= agendamento prévio. padronizado, mas é descentralizadas. e Existéncia de rede de
w | & Responsabilizagio do cuidador, com termo de | estabelecido nas Reunio de transferéncia do internet.
o | & consentimento. equipes, sendo cuidado para AD1.
E Trabalho desenvolvido em equipe considerado Alta hospitalar programada.
L multiprofissional. adequado.
E Horério de funcionamento somente diurnoe |e Insuficiéncia de SAD Falta de padronizagdo dos Tempo limite para avaliacdo de |e Sistemas de
IﬁI:J ndo superior a 12 horas, na maioria dos SAD. no PR, devido a profissionais que encaminham ao elegibilidade ndo padronizado informacdo que ndo se
O | ~ Atendimento por telefone por profissionais proporcéo da SAD. entre os SAD. comunicam com
'E § ndo habilitados para realizar orientacGes morbidade de Na maioria, ndo ocorre o preparo Falta de padronizacédo da outras unidades.
s resolutivas. criangas. no hospital, pelos profissionais de avaliagdo das capacidadesdo |e Sistema de

g Falta de padronizag&o da rotina de admiss&o. nivel superior da EMAD e na cuidador. informag&o orientado

w Falta de padronizacgdo para os primeiros presenca da equipe do servico Falta de padronizagdo dos par a producéo de

8 atendimentos. hospitalar. profissionais que avaliam a dados de

= Baixa utilizagdo do PTS. elegibilidade. produtividade.

s Transporte sanitario sem acompanhamento de Falta de padronizagao nos

= profissional do SAD na maioria. fatores abordados na avaliagéo

Falta de padronizago para o preparo do de elegibilidade.
cuidador.

0w Possibilidade de solicitacdo de EMAP pelos Definices para Construcéo federal de rede de Participar de pesquisas e Existéncia de um

5 i SAD onde ainda ndo ha. acompanhamento em atencdo para doencas cronicas. avaliativas e refletir sobre os sistema de

g .'g AD1, AD2 ou AD3 resultados para mudangas da informacdes, o e-SUS
» ‘g 3 estabelecidas em pratica do cuidado AD, que pode ser
% = é portaria. futuramente adaptado
 ©0 para comunicagdo.
o =
; A maneira de organizar o cuidado ¢ diferente Falta de fluxo de Comunicacdo inconstante dos SAD Auséncia de auto avaliacdo ou |e Encaminhamento para
'-J)J A em cada SAD pesquisado, denotando cuidado para a coma RAS. mesmo de avaliacdo formal do a atencdo domiciliar
'h':J = auséncia de protocolos de cuidado. CRIANES no Descontinuidade do Estado em relacdo aos servicos dependente de via
O E territorio. acompanhamento pela AB dos desempenhados. demorada.
';: < individuos acompanhados pelo e Implantagdo
e 2 SAD. insuficiente de

e Falta de pactuacdo de um fluxo prontudrio eletrnico

= especifico para 0 SAD com a rede e interligado.

Fonte: Elaborado pela autora, 2017.
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Plano de a¢do 5W2H

Utilizando a metodologia do Plano de Acdo 5W2H, os pontos elencados foram
organizados e a partir da analise dos fatores que favorecem e que prejudicam o processo de
trabalho e das diretrizes para AD, foi estruturado plano de ac¢do para o cuidado das CRIANES
em AD2 no Parand, de acordo com os seguintes topicos: (a) Alta hospitalar programada; (b)
Encaminhamento para o SAD; (c) Avaliacdo de elegibilidade; (d) Preparo do cuidador; (e)
Transporte sanitario; (f) Roteiro de admissdo; (g) Projeto terapéutico singular; (h) Cuidado
compartilhado; (i) Acompanhamento; (j) Orientacdo via telefone; (k) Prontuério eletrénico e
interligado; e (l) Fluxo especifico na rede de urgéncia e emergéncia. A analise de custo ndo se

aplica nesta utilizacdo do plano.

a) Alta hospitalar programada pela equipe hospitalar, quando houver previsdo de alta de
crianga com necessidades especiais de salude com critérios para acompanhamento em AD2,

para encaminhar a crianca ao SAD.

b) Encaminhamento para o SAD, por enfermeiros, médicos, fisioterapeutas e assistentes
sociais de hospitais (publicos ou privados), quando for identificada crianca com necessidades
especiais de saude com critérios para acompanhamento em AD2, utilizando formulario

préprio, por correio eletrébnico ou prontuario eletrénico.

c) Avaliacdo de elegibilidade, em hospital (publico ou privado), por profissionais de nivel
superior de EMAD, no prazo de um a, no maximo, sete dias ap0s o recebimento do
encaminhamento, realizando neste momento a identificacdo do cuidador, a avaliacdo de sua
capacidade de realizar os procedimentos necessarios no domicilio e seu aceite para o

acompanhamento domiciliar.

d) Preparo do cuidador, pelos profissionais de nivel superior da EMAD e do hospital, apds
avaliado como elegivel em AD2, realizando orientagdes e demonstracdo, para instrumentalizar

0 cuidador para realizar os cuidados que serdo necessarios no domicilio.

e) Transporte sanitario, do hospital para o domicilio (quando o cuidador ja estiver preparado),
com veiculo de transporte de pacientes, do SAD ou do municipio, de acordo com fluxo

estabelecido e com acompanhamento de técnico em enfermagem do SAD e kit de materiais
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para a realizacdo dos cuidados domiciliares. Este fluxo visa transmitir seguranca aos pais para
deixar o hospital e assumir o cuidado domiciliar, visto que fara esta transicdo acompanhado

por profissional do servico que dara continuidade ao acompanhamento.

f) Roteiro de admissdo. Apos a remocdo para o domicilio, profissionais de nivel superior da
EMAD, realizam a admissdo no SAD, reforcando orientacGes de cuidados, com auxilio de
materiais impressos, e sobre o atendimento do SAD, disponibilizando contato telefénico e
lendo o Termo de Responsabilidade para assinatura pelo cuidador, pelo qual o mesmo
responsabiliza-se em realizar os cuidados orientados pela equipe do SAD.

g) Projeto Terapéutico Singular desenvolvido pela EMAD juntamente com o cuidador, na
primeira VD apds a admissdo (em até uma semana) abordando diagnostico, definicdo de
metas, divisdo de responsabilidades e tarefas, e plano de reavaliacdo. Avaliacdo e
implementacdo de acbes pelos profissionais da EMAP ainda na mesma semana, ap0s

solicitacdo pela EMAD de acordo com as necessidades identificadas pelo PTS.

h) Cuidado compartilhado. Comunicar a unidade de atencdo primaria de referéncia sobre a
admissdo no SAD e mensalmente, via prontudrio eletrénico ou correio eletrénico, com relato
de caso e 0 PTS, requisitando contribuicdo da unidade na diviséo de responsabilidades, para a
continuidade do acompanhamento na AB quando em atendimento no SAD. E no momento da
transferéncia do cuidado para ADL, realizar reunido entre EMAD e equipe da unidade de

atencdo primaria de referéncia na unidade de saude.

i) Acompanhamento com VD no minimo semanal, conforme programacéo da equipe, e quando
necessario por solicitacdo do cuidador familiar, com carro disponivel para o préprio SAD,
observando a execucdo dos cuidados, a evolucdo da crianca e orientando novos cuidados, se
necessario. ldentificar necessidade de suporte profissional para a familia, providenciando-o na

rede.

J) Orientacdo via telefone, por atendente capacitado ou em contato com celular da EMAD para
esclarecimento de davidas ou em caso de desestabilizacdo da crianca sem carater de urgéncia

ou emergéncia. Se necessario, € providenciado reavaliacdo pela EMAD ou EMAP.
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K) Prontuério eletrénico e interligado entre o SAD e as unidades de atengdo primaria e outros
pontos da rede de atencdo a salde, para registro e troca de informagdes pertinentes de

referéncia e contrarreferéncia.

I) Fluxo especifico na rede de urgéncia e emergéncia, onde o Servico Movel de Urgéncia
(SAMU) presta os atendimentos de urgéncia e emergéncia, com desfecho domiciliar ou
hospitalar, e fornece suporte de atendimento nos horarios em que ndo ha atendimento pelo
SAD.

1. Representacdo Gréfica

A Figura 1 apresenta o fluxograma para CRIANES em AD2.



Figura 1: Fluxograma para Criancas com Necessidades Especiais de Saude em AD2.
CHospitais (péblicos ou privados) >

Identificacdo de Cnancas com
Mecessidades Especiais de Salde

‘( Ne:e% - Enfermeiros, médicos, fisioterapeutas e assistentes sociais do hospital
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‘ Realizar avaliacdo de elegibilidade, entre um e sete dias, por profissionais ‘
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SIM: Avaliador de elegibilidade faz a identificacio de um cuidador
responsavel, avaliando sua capacidade de realizar os cuidados necessarios
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__ . Preparo do cuidador, pelos profissionais de nivel superior da EMAD e do

hospital, para os cuidados que serdo necessanos no domicilio. Orientacdo e
NAQ: Encaminhamento pelo demonstragdo dos cuidados
hospital para AD1

Cuidador preparado?
Executa todos os cuidados
sem auxilio?

MNAQ: Preparar novamente o cuidador até Organizacao e agendamento, pelo
obter suficiéncia para o cuidado SAD da remogdo para o domicilio

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

Admissdo pela EMAD, reforgando onentagfes de cuidados, com auxilio de
materiais impressos e do atendimento do SAD, disponibilizando contato telefnico
com o senvico e lendo o Termo de Responsabilidade para assinatura pelo cuidador

Desenvolvimento do PTS pela EMAD, juntamente com o cuidador, na primeira
VD apés a admissdo, em até uma semana, abordando diagnéstico, definicdo
de metas, divisdo de responsabilidades e tarefas, e plano de reavaliacio

Avaliac3o pelos profissionais da EMAP, considerando o PTS, com
implementacio das acdes desta equipe ainda na mesma semana.

Comunicar a unidade de atengio pnmana de referéncia sobre a admiss3o
no SAD, via prontuano eletrénico ou comeio eletrdnico, com relato de caso e
o PTS, requisitando contribuicdo da unidade na divisio de responsabilidades

Manter ¥VD no minimo semanal, observando a execugdo dos cuidados, a
evolugdo da cranca e onentando novos cuidados, se necessano. Identificar
necessidade de suporte profissional para a familia, providenciando-o na rede

Comunicagdo mensal com a unidade de atenco primaria de referéncia
sobre o acompanhamento da crianca, por prontuario eletrnico ou cormeio
eletrdnico
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Fonte: Elaborado pela autora, 2017. ————docudador ——
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Discussao

O planejamento estratégico desenvolvido a partir da anélise SWOT, possibilitou avaliar
cada esfera envolvida na organizacédo do trabalho no proprio servigo e em seu contexto.

A organizacdo do trabalho na unidade € desenvolvida de acordo com a realidade
encontrada no territério e tem o objetivo de criar respostas com potencial para modificar a
realidade ao atuar nos determinantes e produzir salde quando geram conhecimento, alimentam
um sistema de informacéo e aproximam instituicdes internas e externas ao setor satide. °

Dessa forma, para a organizacdo do trabalho no territorio, os servicos devem utilizar
protocolos que se adequem as necessidades identificadas nos territorios sob sua
responsabilidade. °

A territorializacdo pode ser descrita como o processo de apropriacdo do espaco pelos
servigos de atencdo primaria a satde. Ou seja, consiste no processo de criacao de territorios de
abrangéncia das unidades de Atencdo Priméaria a Saude (APS), visando definir claramente as
areas de atuacdo dos servicos de atencdo priméria °, conceito que pode ser estendido & atencéo
domiciliar. A insuficiéncia de SAD no estado pode impactar o nimero de hospitalizacfes de
criancas, o qual, em 2015 e 2016, correspondeu a 84.787 e 88.667, respectivamente, 10,9% das
internacBes no Parana, as quais eram de criancas até dez anos *°.

Os fluxos administrativos dizem respeito a definicdo das acdes de referéncia e
contrarreferéncia dentre os servicos, a fim de facilitar o acesso, a longitudinalidade e a
continuidade do cuidado. ® Sendo a APS o nivel de atengdo & salide mais préximo dos usuérios
do Sistema Unico de Saude e tendo suas a¢des desenvolvidas nas unidades bésicas de satde,
representa a principal porta de entrada e consiste no centro de comunicacdo com toda a rede de
atencdo a sadde ! Desse modo, é responsével pelo encaminhamento das unidades de AB para
os demais niveis de assisténcia, enquanto na contrarreferéncia recebe o retorno do usuério, dos
demais niveis de atencdo para a APS .

Da mesma forma, em realidades em que os sistemas de referéncia e contrarreferéncia
consituem-se por meio de precario fluxo burocratico obstruem as possibilidades de
coordenaco entre os niveis de atenco. *?

A andlise dos processos de avaliagdo esta relacionada ao monitoramento dos resultados
e em um julgamento de valor sobre uma intervencdo e visa subsidiar uma analise da acdo

implementada para auxiliar na tomada de decisdo, reconduzindo seu curso. 3
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J& os sistemas de informac&o, tém como propdsito selecionar os dados pertinentes aos
servicos e transforma-los em informacdo necessaria para 0s processos de decisdo. Eles
consistem em um mecanismo de coleta, processamento, analise e transmissdo da informacéo
necessaria para se planejar, organizar, operar e avaliar os servicos de satde. **

Neste sentido, o e-SUS Atencdo Baésica foi desenvolvido como estratégia do
Departamento de Atencdo Basica para reestruturar as informacdes da Atencao Basica em nivel
nacional, visando a qualificacdo da gestdo da informacdo para assim ampliar a qualidade no
atendimento & populacdo.

Em 2015 foi lancado uma versdo do e-SUS Atencdo Bésica no médulo e-SUS AD,
como sistema de informacdo para os SAD, para registro das informacdes de producdo das
Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de
Apoio (EMAP) no intuito de qualificar as informacdes utilizadas para monitoramento e
planejamento dos SAD.™ Para que os sistemas de informacdo sejam eficientes, eles devem
estar interligados com os outros servigos da rede de salde. No entanto este sistema ndo tem

tido a funcdo de comunicacdo entre as unidades de atencdo a salde.

Visto que os fatores que prejudicam o processo de trabalho superaram
quantitativamente os fatores que o favorecem, é fundamental a ado¢do de um plano de acéo
que fortaleca os pontos fortes dos SAD, de modo que os fatores que favorecem o
desenvolvimento do trabalho superem os fatores ditos prejudiciais. Para tanto, pela analise
SWOT os fatores foram divididos nas categorias forcas, fraquezas, oportunidades e ameacas 0
que permitiu reflexdo sobre os mesmos e favoreceu a elaboracdo do plano de acgdo a partir do
cruzamento das informacdes.

Um plano de acdo eficiente deve abordar claramente todos aspectos envolvidos no
processo, como 0s responsaveis por cada acao, 0s prazos, momento e local para tal, e o que
ser4 considerado em cada etapa ®. Dessa forma, todos os pontos levantados no plano de agéo,
como alta hospitalar programada, encaminhamento para o SAD, avaliacdo de elegibilidade,
preparo do cuidador, transporte sanitario, roteiro de admissao projeto terapéutico singular,
cuidado compartilnado, acompanhamento, orientacdo via telefone, prontuario eletronico e
interligado, e fluxo especifico na rede de urgéncia e emergéncia foram contemplados e

representados passo a passo em fluxograma.

Conclusédo
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A elaboracdo deste protocolo fornece subsidios para o fortalecimento da AD
paranaense, no cuidado a& CRIANES, instrumentalizando os profissionais envolvidos,
potencializando os recursos ja existentes e organizando o processo de trabalho.

Por outro lado, o estudo também apresenta limitacéo, visto que o instrumento para o
fluxo de cuidado da CRIANES em AD2 foi construido considerando a realidade dos servigos e
as diretrizes da AD, no entanto ainda ndo foi testado pelos servigos. Sugere-se que novos

estudos possam avaliar sua aplicacdo pratica nos servicos.
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CONCLUSOES GERAIS

Conhecer os servicos paranaenses de atencdo domiciliar e as
CRIANES atendidas por eles, bem como suas demandas e a forma como estes
servicos se organizam para atendé-las permitiu identificar as potencialidades e
fragilidades no processo de trabalho. A partir disso, e com apoio da literatura, tornou-
se possivel a elaboracdo do protocolo de fluxo de cuidado especifico para o
acompanhamento de CRIANES em AD2, atingindo assim, os objetivos da pesquisa e
confirmando o pressuposto, de que a organizacdo do cuidado, especifico as criancas
com necessidades especiais de saude, ainda nao estava definida e/ou implantada
nos SAD paranaenses.

O fato de a pesquisadora deste estudo ser profissional atuante em
EMAD traz a vantagem de um olhar atento e detalhado sobre as realidades
encontradas. No entanto, este estudo também apresenta limitagBes, visto que se
restringiu a visdo dos profissionais dos servi¢os, ndo considerando a perspectiva dos
usuarios e visto que o instrumento ainda nao foi testado.

Muitas préticas de sucesso sdo desenvolvidas, porém isoladamente nos
municipios. Dessa forma, divulgando as experiéncias positivas, este estudo fomenta
reflexdo e aprimoramento do processo de trabalho e o desenvolvimento do protocolo

oferece subsidios para dar robustez ao atendimento de CRIANES na AD.
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APENDICE | — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

1- Identificacdo do Servico:

a)
b)
c)
d)
e)

)
g)

h)
)

)

Municipio:

Qual profissional vocé € no servigo?
Qual o nimero de EMAD? E EMAP?

Qual o horario de atendimento do servi¢co?

Quantos profissionais atuam no servigco? Quais?

Qual a carga horéria de cada profissional?

Quem coordena a equipe?

Onde esta situada a sede do servi¢o?

Descreva as caracteristicas fisicas da unidade. Tem sede propria? Quais
sao os espacos? Faz atendimento no local ou somente no domicilio? Quais
sdo as caracteristicas da estrutura fisica? (construcdo mista, madeira,
material). Tem telefone préprio para atendimento aos

cuidadores?

Qual é a denominacéo pela qual o servico é conhecido no municipio?

Como é feito o deslocamento para as Visitas Domiciliares (VD): (de carro?

Carro proprio? Precisa de reserva com antecedéncia?) Quais os profissionais

da equipe que fazem as VD? Como se estabelece a rotina de VD (quantas

vezes por semana para cada paciente, qual turno?

Em relacdo ao numero de pacientes cadastrados, quantos sdo adultos?

Quantos sao criancas (até 12 anos)?




4-
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Quais os diagnosticos das criancas atendidas (descrever todos os
diagnosticos de todas as criangas)?

Quais as idades das criancas atendidas?

Quais as necessidades especiais de saude das criancas? (gastrostomia,
sonda nasoenteral, traqueostomia, ventilacdo mecanica invasiva e nao
invasiva, oxigenoterapia, cateter implantado/semi-implantado, sonda vesical,
ostomias, farmacodependentes, formulas lacteas especiais, complementos

alimentares...), descrever para todas as criancas individualmente.

Quantas vezes por semana as criancas sao visitadas? Qual € o profissional

que realiza a VD e quais sdo as atividades desenvolvidas durante a VD?

Como séo realizadas as atividades especificas como administracdo de
medicamentos, troca de sondas, aspiracdo de vias aéreas e terapias
respiratérias, administracdo de dietas, realizacdo de curativos e uso de
préteses e 6rteses? Descreva cada uma delas.

Quais as orienta¢des que as familias dos pacientes recebem em relacdo aos

procedimentos que dara continuidade em casa quando ndo esta sendo
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atendido pela equipe? Quais procedimentos a familia realiza? (exemplo:

paciente com gastrostomia, como é realizada a orientagdo/supervisdo do

manuseio do equipamento em casa?)

10-No SAD gque vocé atua existem estratégias/ protocolos especificos para o

atendimento de criangas? Se sim, quais?

11-Em caso de urgéncia qual é a orientacdo para o atendimento?

12-Como é feito a dispensacdo de materiais e medicamentos aos profissionais e

pacientes? Existe farméacia propria?

13- Existe prontuario eletrénico? E sistema de informagdes interligado?
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14- Existe atendimento por telefone para esclarecimento de duvidas dos

usuarios? Como ocorre?

15- O servico possui ambulancia disponivel para transporte sanitario dos

pacientes (do hospital para casa, de casa para exames, etc.)?

16- Qual a dindmica da admisséo do paciente no programa (como séao realizadas
as orientagdes, informagdes sobre o funcionamento do programa, quem faz,

etc)?

17-Como é o procedimento de obtencdo dos medicamentos de uso continuo da

crianga, pela familia?
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18- Como a familia obtém os equipamentos médico-hospitalares para o cuidado
da crianca (cama, colchao, cadeira de rodas, ventilador, oxigénio, aspirador,

inalador)? O servico fornece?

19- Como esta estabelecido o fluxo de encaminhamento para o SAD no seu
municipio? Quais os servicos que encaminham? Quais profissionais podem
encaminhar? Qual o meio de encaminhamento (prontuéario eletrdnico, e-mail,,
fax, malote, etc)? Qual o prazo para avaliacdo de elegibilidade, apés p
recebimento do encaminhamento? Qual/ quais profissionais do SAD avaliam

elegibilidade?

20-Como ocorre a contra-referéncia para as unidades de atencao primaria em
salde? E realizada comunicacdo com as unidades em quais momentos? Qual

0 meio de comunicacao utilizado?
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ANEXO | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
TCLE

Titulo do Projeto: A crianca com necessidades especiais de saude nos servicos
paranaenses de atencédo domiciliar: proposta de protocolo de fluxo de cuidado

Pesquisador responsavel: Vanessa Rossetto (45) 9987-8141
Orientador da pesquisa: Beatriz Rosana Goncalves de Oliveira Toso (45) 9971-
1791

Convidamos vocé a participar de nossa pesquisa que tem o objetivo de
descrever o cuidado prestado as criangas com necessidades especiais de salude nos
servigos paranaenses de atencédo domiciliar e propor protocolo de fluxo de cuidado a
essas criancas em servicos de atencdo domiciliar. Esperamos, com este estudo,
firmar a Atencdo Domiciliar como modalidade eficiente de acompanhamento integral
das criancas portadoras de necessidades especiais de saude. Para tanto, sera
realizado entrevista com aplicagdo de formulario via telefone, associado ao envio de
documentos por correio eletrénico. Durante a execucao do projeto, vocé pode sentir-
se desconfortavel por estar respondendo questfes a respeito do seu trabalho. No
caso disso ocorrer vocé pode cancelar sua participacdo a qualquer momento. Sua
identidade ndo sera divulgada e seus dados serdo tratados de maneira sigilosa,
sendo utilizados apenas para fins cientificos. Vocé também ndo pagara nem recebera
para participar do estudo. Além disso, vocé poderd cancelar sua participacdo na
pesquisa a qualguer momento. No caso de duvidas ou da necessidade de relatar
algum acontecimento, vocé pode contatar os pesquisadores pelos telefones
mencionados acima ou o Comité de Etica pelo nimero (45)3220-3272. Este
documento sera enviado a vocé por e-mail, assinado pelo pesquisador. Vocé devera
assinar e devolver por e-mail, ficando com uma via para voceé.

Declaro estar ciente do exposto e desejo participar do projeto.

Nome e assinatura do participante da pesquisa
Eu, Vanessa Rossetto, declaro que forneci todas as informacdes do projeto ao
participante e/ou responsavel.
, de de

Vanessa Rossetto
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A CRIANCA COM NECESSIDADES ESPECIAIS DE SAUDE NOS SERVICOS
PARANAENSES DE ATENCAO DOMICILIAR: PROPOSTA DE PROTOCOLO DE
FLUXO DE CUIDADO

Pesquisador: VANESSA ROSSETTO

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 57787416.5.0000.0107

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL DO OESTE DO PARANA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.741.820

Apresentagdo do Projeto:

Este estudo objetiva descrever o cuidado prestado as CRIANES nos servigos paranaenses de AD e propor
protocolo de fluxo de cuidado a essas criangas em servigos de AD. Pesquisa quantitativa, descritiva e
exploratoria. A coleta de dados sera realizada por meio de aplicacéo de formulario aos profissionais dos
Servigos de Atencéo Domiciliar (SAD) do Parana, por telefone, a fim de identificar os servigos, as CRIANES
atendidas e as estratégias utilizadas para este acompanhamento A analise dos dados sera estatistica
descritiva e por fim sera elaborado um protocolo de fluxo de cuidados especifico as CRIANES da
modalidade AD2. Com a realizag&o deste estudo e a elaboracdo de um protocolo com estratégias
especificas para o acompanhamento das criancas portadoras de necessidades especiais de saude na
modalidade da AD espera-se firmar esta modalidade como eficiente no acompanhamento integral destas

criancas, de forma organizada, a partir de um protocolo de fluxo de cuidado.

Objetivo da Pesquisa:
Descrever o cuidado prestado &s criancas com condi¢des especiais de saide nos servigos paranaenses de
atengéo domiciliar e propor protocolo de fluxo de cuidado a essas criangas em servigos de atencéo

domiciliar.
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Continuagdo do Parecer: 1.741.820

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos dizem respeito a participac&o como entrevistado, por exemplo, constrangimento ao falar de suas

praticas, exposicdo pessoal, exposicdo de dados do servigo, 05 quais serdo minimizados durante a

abordagem e com a garantia de anonimato dos participantes, bem como do sigilo dos dados que seréo

utihzados apenas para fins cientificos.

Beneficios:

Com a realizagéo deste estudo e a elaboragéo de um protocolo com estratégias especificas para o

acompanhamento das criangas portadoras de necessidades especiais de saude na modalidade da Atencéo

Domiciliar (AD) espera-se firmar a AD como modalidade eficiente de acompanhamento integral destas

criancas, de forma organizada, a partir de um protocolo de fluxo de cuidado.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa de cunho cientifico importante com proposta de aplicabilidade.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Todos os documentos anexados

Recomendagodes:

Projeto pode ser aprovado

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Aprovado

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacédo
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 02/09/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 746175 pdf 18:54:40
Outros dadosemarquivo._pdf 02/09/2016 |VANESSA Aceito

164346 [ROSSETTO
Declaragéo de campolondrina pdf 02/09/2016 |VANESSA Aceito
Instituicéo e 18:41:16 |ROSSETTO
Infraestrutura
Declaragéo de camposantaterezinhadeitaipu.pdf 02/09/2016 |VANESSA Aceito
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Continuagdo do Parecer: 1.741.820

Instituicao e camposantaterezinhadeitaipu.pdf 18:17:15 ROSSETTO Aceito

Infraestrutura

Declaragéo de campoparanavai.pdf 02/09/2016 |VANESSA Aceito

Instituicéo e 18:16:04 |ROSSETTO

Infraestrutura

Declaragéo de campopalotina_ pdf 02/09/2016 |VANESSA Aceito

Instituicéo e 18:12-41 ROSSETTO

Infraestrutura

Declaragéo de campoguarapuava pdf 02/09/2016 |VANESSA Aceito

Instituicéo e 181041 ROSSETTO

Infraestrutura

Declaragéo de campocuritiba pdf 02/09/2016 |VANESSA Aceito

Instituicéo e 18:08:34 |ROSSETTO

Infraestrutura

Declaragéo de campocascavel pdf 02/09/2016 |VANESSA Aceito

Instituicéo e 18:07.00 |ROSSETTO

Infraestrutura

Declaragéo de campocambe.pdf 02/09/2016 |VANESSA Aceito

Instituicéo e 18:06:27 |ROSSETTO

Infraestrutura

TCLE / Termos de |TCLE pdf 04/07/2016 |VANESSA Aceito

Assentimento / 00:33:42 ROSSETTO

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folhaderosto pdf 04/07/2016 |VANESSA Aceito
00:07:.03 |ROSSETTO

Quiros InstrumentoColetaDados. pdf 24/06/2016 |VANESSA Aceito
10:20:29 [ROSSETTO

Declaragéo de Declaracaocoletanaociniciada.pdf 24/06/2016 [VANESSA Aceito

Pesquisadores 101442 ROSSETTO

Projeto Detalhado / |PROJETOMESTRADO pdf 24/06/2016 |VANESSA Aceito

Brochura 10:03.08 ROSSETTO

Investigador

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

CASCAVEL, 22 de Setembro de 2016

Assinado por:
Fausto José da Fonseca Zamboni
(Coordenador)
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ANEXO Il - NORMAS DAS REVISTAS CIENTIFICAS

Artigo 1:Escola Anna Nery Revista de Enfermagem

Composicéao de manuscritos (forma e preparacao)
Os manuscritos deverao ser redigidos na ortografia oficial, em espaco duplo, fonte Times
New Roman tamanho 12; layout de pagina em tamanho A4 (21cm x 29,7cm; margens
superior e esquerda de 2,5 cm, margens inferior e direita com 2cm. Os manuscritos
deverdao ser submetidos em portugués, inglés ou espanhol, exclusivamente. Os
manuscritos submetidos na verséo portugués e espanhol, apds sua aprovacao deverdo
ser traduzidos para a versdo em inglés, por um dos tradutores credenciados pela revista.
O custo da traducdo € de inteira responsabilidade de seus autores. ApGs a traducao, o0s
autores deverdo encaminhar o artigo por meio do Sistema de Submissdo, acompanhado
de carta de proof reader do tradutor.

Categorias de manuscritos

Pesquisa Original: relatério de investigacdo de natureza empirica ou experimental
original e concluida de Enfermagem ou areas afins, segundo a metodologia cientifica,
cujos resultados possam ser replicados e/ou generalizados. Recomenda-se a ado¢ao da
estrutura convencional contendo:

(a) Introducdo: apresentar o problema de estudo, destacar sua importancia e lacunas de
conhecimento; objetivos e outros elementos necessarios para situar o tema da pesquisa.
(b) Revisdo da literatura: selecionar a literatura relevante que serviu de base a
investigacdo da pesquisa proposta de modo a proporcionar 0s antecedentes para a
compreensdo do conhecimento atual sobre o tema e, evidenciar a importancia do novo
estudo. Quando nao for necessario criar um capitulo para a Revisao da Literatura, em
consideracdo a extensdo histérica do assunto, 0 mesmo podera ser inserido na
Introducao.

(c) Método: incluir de forma objetiva e completa a natureza/tipo do estudo; dados sobre o
local onde foi realizada a pesquisa; populag&o/sujeitos do estudo e seus critérios de
selecdo; material; equipamentos; procedimentos técnicos e métodos adotados para a
coleta de dados; tratamento estatistico/categorizacdo dos dados; informar a aprovacgéo
por Comité de Etica em Pesquisa, a data e o nimero do protocolo.

(d) Resultados: os resultados devem ser apresentados de maneira clara, objetiva e em
sequéncia logica, utilizando ilustracdes quando necessario.

(e) Discusséao: pode ser redigida juntamente com os resultados, a critério do(s) autor(es).
Deve destacar a compatibilidade entre os resultados e a literatura relevante ressaltando
0s aspectos novos e/ou fundamentais, as limitacbes do estudo e a indicacdo de novas
pesquisas. Demonstrar que as referéncias adotadas para a discussdo dos achados sao
pertinentes e adequadas a geracdo do conhecimento novo, enfatizando o didlogo com a
comunidade cientifica internacional.
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() Conclusbes e implicacdes para a préatica: apresentar consideracdes significativas
fundamentadas nos resultados encontrados e vinculadas aos objetivos do estudo. Outros
formatos de pesquisa poderdo ser aceitos, quando pertinentes a natureza do estudo. Os
manuscritos poderdo ter até 20 laudas de acordo com as especificacbes no
item Composi¢cao de Manuscritos.

(g) Agradecimentos as fontes de financiamento (direto) ou de apoio (cessédo de materiais
e produtos para o desenvolvimento do estudo), seja publico ou privado, para a realizacao
do estudo € recomendado, devendo-se registrar a cidade, estado e pais. Os
agradecimentos das agéncias de fomento podem ser especificados, indicando-se qual(is)
autor(es) obteve o recurso. Por exemplo, bolsa de produtividade em pesquisa ou bolsa
de doutorado, entre outras: ao Conselho Nacional de Ciéncia e Tecnologia (CNPq; bolsa
de produtividade em pesquisa); a Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES; bolsa de doutorado). Caso a pesquisa/estudo nédo tenha recebido
nenhum tipo de financiamento, deve-se declarar: "pesquisa sem financiamento".

Reflexdo: analise de aspectos tedricos e/ou construcdo de conceitos e/ou constructos
tedricos da Enfermagem ou areas afins oriunda de processo reflexivo, discernimento e
de consideracao atenta do(s) autor(es), que podera contribuir para o aprofundamento de
temas profissionais. Os manuscritos poderdo ter até 20 laudas, de acordo as
especificagdes no item: Composicédo de Manuscritos.

Relato de experiéncia: refere-se as descricbes de experiéncias relacionadas a casos
clinicos de cuidado de enfermagem, assisténcia, ensino, pesquisa e extensado na area da
Enfermagem, da saude ou com interfaces nestas areas, para divulgacdo de aspectos
inéditos e originais. Os manuscritos de relato de experiéncia poderdo ter até 20 laudas,
de acordo com as especificagdes no item: Composi¢do de Manuscritos.

Ensaio (Essay). Texto original que desenvolve um argumento sobre tematica bem
delimitada. Devera apresentar um titulo, resumo de 150 palavras, Introducéo, corpo do
texto, Conclusdes e Referéncias, no maximo de 20 laudas com espaco duplo de acordo
com as especificagbes no item: Composicao de Manuscritos.
Nessa modalidade de manuscrito, o autor tem a oportunidade de defender uma tese
sobre tema de seu dominio ou responder a uma pergunta. A relevancia e originalidade da
tese ou da pergunta deverdo articular-se com o estado-da-arte, desde a Introdugéo. As
secoes que compdem o0 ensaio devem ser pertinentes, coerentes, consistentes e
demarcarem uma contribuicéo para o estatuto do conhecimento no campo em que a tese
ou a pergunta foi formulada. Os argumentos adotados para a sustentacédo da tese ou da
resposta a pergunta precisam fundamentar-se em referenciais teorico-filosoficos e/ou
marcos conceituais amplamente difundido na literatura cientifica mundial. A conclusao ou
comentarios finais sao indispensaveis nessa modalidade de manuscrito.

Revisdo Sisteméatica: apresentacdo avaliativa, critica e sistematizada da evolucao
cientifica de um tema da Enfermagem ou de éareas afins fundamentada na literatura
considerada pertinente e relevante. A delimitacdo do tema e os procedimentos adotados
deverdo estar descritos, bem como a interpretacéo do(s) autor(es) e conclusao deverao
estar presentes. Os manuscritos de revisdo poderao ter até 20 laudas, de acordo com as
especificagdes no item: Composicado de Manuscritos.

Formatacgéo


http://www.cnpq.br/
http://www.capes.gov.br/
http://www.capes.gov.br/
http://www.capes.gov.br/
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CitagcOes no texto. As citagbes de autores no texto precisam estar em conformidade com
os exemplos sugeridos e elaborados segundo o estilo "Vancouver" (em anexo) e
apresentar o numero da referéncia da qual foram subtraidas, sem o nome do autor, de
acordo com a ordem em que foram citados no texto. Os numeros que identificam os
autores devem ser indicados sobrescritos, conforme exemplo a seguir:

As acOes de prevencado, promocao e recuperacao da saude, em suas varias dimensdes,
podem ser vivenciadas mais plenamente entre profissionais e familias, quando se
considera a dindmica interna de multiplas atividades.1

Em caso de citacBes sequenciais, deverdo ser indicadas o primeiro e o Ultimo numero,
separados por hifen, conforme exemplo a seguir:

As acdes de prevencado, promocao e recuperacdo da saude, em suas varias dimensoes,
podem ser vivenciadas mais plenamente entre profissionais e familias, quando se
considera a dinamica interna de multiplas atividades. 1-5

Quando houver necessidade de citacfes intercaladas, os numeros deverdo ser
separados por virgula, conforme exemplo a seguir:

As acdes de prevencdo, promocao e recuperacdo da saude, em suas varias dimensdes,
podem ser vivenciadas mais plenamente entre profissionais e familias, quando se
considera a dindmica interna de multiplas atividades. 1-3,6

Na transcricdo "ipsis literes" de citacfes, exige-se a indicacdo a pagina da referéncia
adotada cujo numero da pagina deve localizar-se apds o numero da referéncia seguido
de dois pontos, conforme exemplo a seguir:

As acbes de prevencdo, promocao e recuperacao da saude, em suas varias dimensdes,
podem ser "vivenciadas mais plenamente entre profissionais e familias, quando se
considera a dindmica interna de multiplas atividades". 3:16-18

O autor(es) devera observar também os seguintes critérios:

Até trés linhas de citacdo, usar aspas na sequéncia do texto normal, conforme exemplo a
seqguir:

Para efeito de exemplo da aplicagédo das instru¢cdes aos autores, 0 manuscrito destaca a
contribuicdo das "acdes de prevengdo, promocdo e recuperacdo da saude, em suas
varias dimensdes, podem ser vivenciadas mais plenamente entre profissionais e familias,
quando se considera a dindmica interna de multiplas atividades". 3:16-18

Mais de trés linhas de citacdo, destaca-la em nova linha, em bloco préprio distinto do
texto normal, sem aspas, com espaco simples e recuo de 3 espacos da margem
esquerda, conforme exemplo a seguir:

Destacar a contribuicdo das acfes de prevencao, promocao e recuperacao da saude, em
suas varias dimensdes, podem ser vivenciadas mais plenamente entre profissionais e
familias, quando se considera a dindmica interna de multiplas atividades. 3:16-18



94

Os dados empiricos recortados em pesquisas qualitativas devem ser apresentados em
nova linha, em bloco préprio, distinto do texto normal, em italico, sem aspas, com espaco
simples e recuo de 2cm da margem esquerda. Esses dados devem estar identificados
por siglas, letras, nUmeros ou outra forma de manutencédo do anonimato aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa, ou equivalente para outros paises, como o exemplo a
seguir:

[...] os usuarios desse servico de saude sdo bastante conscientes da necessidade do
proprio envolvimento no tratamento de sua doenga para um resultado mais satisfatorio

[..] (E2).

Notas de rodapé: deverdo ser indicadas por letras, sendo no maximo trés. As notas de
rodapé, quando imprescindiveis, serdo indicadas como se segue: a, primeira nota; b,
segunda nota e c, terceira nota.

Resumos e descritores: devem conter até 150 palavras para manuscritos de pesquisa,
reflexdo, relato de experiéncia, revisao sistematica, ensaio (Essay), acompanhados das
versdes em espanhol (resumen) e inglés (abstract). Os resumos devem ser informativos
de acordo com a NBR 6028 da ABNT, de novembro de 2003, para manuscritos
nacionais. Na redacdo do resumo deve-se registrar textualmente o0s itens
correspondentes: Objetivos, método, resultados, conclusdo e implicacbes para a prética.
O resumo informativo deve apresentar todas as partes do texto de maneira sintética. Os
descritores sdo palavras fundamentais para a classificacdo da tematica abordada no
manuscrito em bancos de dados nacionais e internacionais. Serdo aceitos entre 03 e 05
descritores. Apoés a selecdo desses descritores, sua existéncia em portugués, espanhol e
inglés deve ser confirmada pelo(s) autor(es) no endereco
eletrdnico http://decs.bvs.br (Descritores em Ciéncias da Saude - criado por BIREME) ou
Mesh (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh). A terminologia para os descritores deve ser
denominada no manuscrito como se segue: palavras-chave, palabras claves e keywords.

Referéncias bibliogréficas: A apresentacdo das referéncias deve ter espaco simples e
fonte Times New Roman tamanho 12, sem paragrafos e recuos, e numeradas de acordo
com sua ordem de citacdo no texto, de acordo com as normas do International
Committee of Medical Journal Editors (http://www.icmje.org), conhecidas como "Normas
de Vancouver". A veracidade das referéncias € de responsabilidade do(s) autor(es).

Exemplos de acordo com estilo Vancouver.
Livro padréo:
Tyrrell MAR. Programas Nacionais de Saude Materno-infantil: impacto politico-social e
insercdo  da  enfermagem. Rio de Janeiro: EEAN/  UFRJ;  1995.

Livro traduzido para 0 portugués:
Nightingale F. Notas de enfermagem: o que € e o0 que néo €. Tradug¢do de Améalia Correa
de Carvalho. Sao Paulo: Cortez; 1989.
Obra de autoria institucional ou entidade coletiva:

Ministério da Saude (BR). Dengue: instrucdes para pessoal de combate ao vetor: manual
de normas técnicas. 32 ed. Brasilia (DF): Ministério da Saude; 2001.
Capitulo de livro:
Pinto MCI, Porto IS. A dor como quinto sinal vital. In: Figueiredo NMA, organizador.
Ensinando a cuidar de clientes em situacdes clinicas e cirurgicas. Sdo Caetano do Sul
(SP): Difusao Paulista de Enfermagem,; 2003. p.59-78.



http://decs.bvs.br/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh
http://www.icmje.org/
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Livro publicado por organizador, editor ou compilador:
Loyola CMD, Oliveira RMP, organizadores. Indicios marginais. Rio de Janeiro:
EEAN/UFRJ; 2003.
Livro com edicdo:

Souza EDF. Novo manual de enfermagem. 52 ed. Rio de Janeiro: Bruno Buccini; 1972.
Artigo  cientifico  publicado em  periédico impresso  (até seis autores):
Carvalho V, Figueiredo NMA, Leite JL, Moreira MC. Questbes epistemoldgicas da
construcao do conhecimento na Enfermagem - do ensino a pratica de cuidar. Esc Anna
Nery. 2003 ago;7(2):156-66.
Artigo cientifico publicado em periodico impresso (mais de seis autores):
Irvine D, O'Brien-Pallas LL, Murray M, Cockeill R, Sidani S, Laurie-Shaw B et al. The
reability and validity of two health status measures for evaluating outcomes of home care
nursing. Res Nurs Health. 2000 feb;*(1):43-54.
Artigo cientifico publicado em periédico de meio eletrénico:
Cabral IEC. Cuidando y educando para la cidadania: modelo sociopolitico. Freire Online.
Journal of the Paulo Freire Institute/UCLA [periddico na internet]. 2003 jul; [citado 2003
set 10]; 1(2):[aprox.3 telas]. Disponivel em:
http://paulofreireinstitute.org/freireonline/volumel/lcabral2.htm

Artigo _ cientifico consultado em indexadores ou  bibliotecas eletrdnicas:
Carvalho V. Sobre construtos epistemoldgicos nas ciéncias: uma contribuicdo para a
enfermagem. Rev. Latino-Am. Enfermagem [on line]. 2003 jul/ago; [citado 2003 dez
22];11(4):[aprox.8 telas]. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-
11692003000400003&script=sci_abstract&ting=pt

Artigo de periodico cientifico no prelo:
Valadares GV, Viana LO. A globalizacao, o trabalho especializado e a Enfermagem. Esc
Anna Nery. No prelo 2004.

Artigo publicado em periédico de divulgacdo comercial (revista e jornal):
Transgénicos: 0s graos que assustam. Veja (Sao Paulo). 2003 out 29; 36(43):95-113.
Tynan T. Medical improvements lower homicide rate: study sees drop in assault rate. The
Washington Post. 2002 Aug 12; Sect. A2 (col. 4).
Resumo, editorial e resenha publicados em periodico seriado reqular:
Porto IS. Requisitos uniformes para manuscritos na Escola Anna Nery Revista de
Enfermagem: por que, para que e como [editorial]. Esc Anna Nery. 2003 dez;3(7):309-10.
Trabalho resumido apresentado em evento cientifico e publicado em anais:
Teixeira MLO, Sauthier J. Orientacdo para o autocuidado de clientes cirlrgicos: um
estudo fundamentado na relacdo dialdgico-educadora de Paulo Freire. Resumos dos
trabalhos apresentados no 52° Congresso Brasileiro de Enfermagem; 2000 out. 21-26;
Recife-Olinda (PE), Brasil. Recife (PE): ABEN; 2000. p. 13.
Trabalho completo apresentado em evento cientifico e publicado em anais:
Barreira IB , Baptista SS. Nexos entre a pesquisa em historia da Enfermagem e o
processo de cientificizagdo da profissdo. Anais do 51° Congresso de Enfermagem.10°
Congresso Panamericano de Enfermeria; 1999 out. 2-7; Florianépolis (SC), Brasil.
Floriandpolis (SC): ABEN; 2000. p. 295-311.
Dissertacao, tese e monografia académica:
Souza IEO. O desvelar do ser-gestante diante da possibilidade de amamentacao [tese].
Rio de Janeiro (RJ): Escola de Enfermagem Anna Nery, Universidade Federal do Rio de
Janeiro; 1993.
Dissertacao e tese em material eletrénico:
Barcelos LMS. Do dialogo autoritario ao discurso dialogico: o cuidado da enfermagem
hospitalar na perspectiva de clientes vivendo com AIDS [CD-ROM, dissertagéo]. Rio de
Janeiro: Escola de Enfermagem Anna Nery, Universidade Federal do Rio de Janeiro;
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2003.

Trabalho em material eletrdnico:
Motta MCS, Marin HF, Zeitoune RC. Exame fisico em consulta de Enfermagem de
Puericultura [CD-ROM]. Rio de Janeiro: NCE / EEAN / Central de Eventos; 2001.

Verbete de dicionario:
Ferreira ABH. Novo Dicionario da Lingua Portuguesa. 22 ed. Rio de Janeiro: Nova
Fronteira,; 1986. Enfermagem; p. 651
Relatério técnico e cientifico:
Associacao Brasileira de Enfermagem, Secado Rio de Janeiro. Relatério Financeiro 2000.
Rio de Janeiro: ABEN (RI); 2000. N° 2014-0139-2824.

Ata de reunido (documento ndo previsto na Norma de Vancouver):
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Centro de Ciéncias da Saude, Escola de
Enfermagem Anna Nery. Ata de reunido realizada no dia 01 abr 1976. Livro 50, p. 21.
Implantagdo de projeto sobre a aplicagdo de novas metodologias ao processo ensino
aprendizagem no ciclo profissional do curso de graduagdo em enfermagem nesta
instituicdo, mediante convénio com o Departamento de Assuntos Universitarios do
Ministério de Educacdo e Cultura. Rio de Janeiro (RJ): EEAN; 1976 abr O1.
Documento juridico:
Lei n. 7.498 de 25 de junho de 1986 (BR). Dispde sobre a regulamentacdo do exercicio
da enfermagem e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia (DF), 26 jun
1986: Secao 1 1.
Documento juridico de meio eletrénico:
Lei n. 7.498 de 25 de junho de 1986 (BR). Dispfe sobre a regulamentacédo do exercicio
da enfermagem e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido [periddico na internet],
Brasilia (DF). 26 jun 1986 |[citado 4 jul 2008]. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/I7498.htm

Para abreviacfes de titulos de periddicos:
-http://cen.ibict.br/busca.jsf
-http://www.ncbi.nim.nih.gov/entrez/query.fcgi?deb=journals
-International Nursing Index

-Index Medicus

Tabelas: Todas as tabelas deveréo ser incluidas no corpo do texto com as respectivas
identificacdes (numero, titulo e notas explicativas, quando houver). Os locais sugeridos
para a insercdo de tabelas, segundo sua ordem de apari¢cdo, devem ser destacados no
texto. As tabelas devem apresentar um titulo breve e ser numeradas consecutivamente
com algarismos arabicos, conforme a ordem em que forem citadas no texto, restringindo-
se a cinco (5) no total; além disso, devem apresentar dado numérico como informagéo
central, e ndo utilizar tragos internos horizontais ou verticais. As notas explicativas devem
ser colocadas no rodapé da tabela, precedidas pelo simbolo *. Para a elaboracao de
tabelas e gréficos, usar preferencialmente programas como o Microsoft Word ou Excel.
Graficos e |Imagens (Fotografias): Largura igual ou superior a 1000 pixel,
obrigatoriamente, os arquivos devem ter extensdo JPG, GIF, PNG, PSD ou TIF. O
somatorio total dos arquivos tem de ser igual ou menor que 300 MB. Logo ap6s o upload,
serdo exibidas as miniaturas das imagens, clique no icone para editar o titulo e a legenda
de cada imagem submetida. Deve-se destacar no texto os locais sugeridos para a
insercdo de gréficos e ilustracdes, segundo sua ordem de aparicdo, bem como,
apresentar um titulo breve e numera-los consecutivamente com algarismos arabicos,
conforme a ordem em que forem citados no texto, restringindo-se a 05 no total. As
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figuras devem conter legenda, quando necessario, e a fonte quando for extraida de uma
obra publicada, bem como, a fonte de qualquer ilustracéo, publicada ou n&o, deve ser
mencionada abaixo da figura.

Alerta aos autores

Antes de completar o processo de submissao ao sistema, gentileza verificar se foi feito o
upload dos seguintes documentos:

a) Declaracdo de Responsabilidade e Transferéncia de Direitos Autorais;

b) Comprovante do CEP que aprovou a pesquisa;

c) Folha de rosto (title page), constando o titulo curto (running head) em portugués e
inglés; titulo do artigo em portugués, inglés e espanhol; Nome completo dos autores sem
abreviaturas; credenciais institucionais dos autores; o0 nome e email do autor
correspondente.

Declaracdo de Responsabilidade do Autores e Transferéncia de Direitos Autorais
para Escola Anna Nery Revista de Enfermagem/Anna Nery School Journal of
Nursing

Titulo do manuscrito: "......... " Declaramos para fins de publicacdo que concordamos com
a transferéncia de direitos autorais desse manuscrito, nos termos da Lei n° 9.610, de 19
de fevereiro de 1998, de Direitos Autorais, nos artigos 22 a 28, tornando seu conteudo
uma propriedade exclusiva deste periddico. Em sendo um periédico com publicacao
online, concordo que o contetdo do manuscrito seja publicado e disseminado em acesso
aberto (open access) por meio eletronico da revista, nos termos previstos na politica do
open access disponivel
em http://www.scielo.br/revistas/man/iaboutj.htm e http://www.globalhealthaction.net/inde
x.php/gha/about/editorialPolicies#openAccessPolicy. Declaramos que o referido
manuscrito € um trabalho original, sendo que nem sua verséo integral ou parcial, nem
outro trabalho de nossa autoria com contetdo similar foi submetido e/ou publicado por
outro periédico impresso ou eletrdnico. Estamos cientes que a cessao dos direitos
autorais implica na impossibilidade de qualquer publicacdo e/ou reproducéo, total ou
parcial, em qualquer outro meio de divulgacéo, impresso ou eletrdnico, sem autorizacao
prévia e expressa deste periodico. Estamos cientes que sempre que houver autorizacao
do periédico para sua publicacdo em outros formatos ou midias, € obrigatério que seja
registrado um competente agradecimento a Escola Anna Nery Revista de Enfermagem,
bem como sua referéncia bibliografica nesse periddico.
Os autores abaixo assinados declaram de maneira suficiente para tornar publica a nossa
responsabilidade por seu conteudo, concordando que a escrita do trabalho e os
conteudos intelectuais mais importantes foram revisados criticamente por todos. Cada
autor aprovou a versao final do contetudo a ser publicado e concorda em responsabilizar-
se por todos os aspectos do trabalho assegurando que questdes relacionadas a acuracia
ou integridade de quaisquer parte do trabalho serdo adequadamente investigadas e
resolvidas. Além disso, cada autor indica o nimero correspondente a sua forma de
contribuicdo intelectual substancial a concepcéo ou desenho do estudo/pesquisa (1), a
aquisicao (2), analise (3) ou interpretacédo dos dados (4), em tipo de participacdo, em
acordo com os critérios estabelecidos pelo

e |[CMJE (http:////www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-
responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.htmili>
Rio de Janeiro, ... de ....... de .......

Autores:(Somente assinatura original)

1 - Nome completo e a assinatura original
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Tipo de participacéo:

2 - Nome completo e a assinatura original

Tipo de participacéo:

3 - Nome completo e a assinatura original

Tipo de participacéo:

4- Nome completo e a assinatura original

Tipo de participacéo:

5- Nome completo e a assinatura original

Tipo de participacéo:

6- Nome completo e a assinatura original

Tipo de participacéo:

OBS. Sempre que o nimero de autores for superior a seis, enviar carta ao Editor explicando
metodologicamente as razBes para o0 quantitativo. Apos a assinatura de todos os autores,
digitalizar e enviar o arquivo (pdf) pelo " supplementary file" do ScholarOne submission.
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Artigo 2: Cadernos de Saude Publica

CADERNOS DE SAUDE PUBLICA
REPORTS IN PUBLIC HEALTH ° ESCODO e Do“’tica

e Forma e preparacdao de manuscritos

M INSTRUCOES AOS AUTORES

ISSN 1678-4464version on-line

Escopo e politica

Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP)
publica artigos originais com elevado mérito cientifico que
contribuem com o estudo da salude publica em geral e
disciplinas afins. Desde janeiro de 2016, a revista adota
apenas a versao on-line, em sistema de publicagdo continuada
de artigos em periddicos indexados na base SciELO.
Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugoes
antes de submeterem seus artigos a CSP.

Como o resumo do artigo alcanca maior visibilidade e
distribuicdo do que o artigo em si, indicamos a leitura atenta
da recomendacdo especifica para sua elaboracdo. (leia mais -
link resumo).

N3o ha taxas para submissdo e avaliacdo de artigos.

A Revista adota o sistema Ephorous para identificacdo de
plagiarismo.

Os artigos serao avaliados preferencialmente por trés
consultores da area de conhecimento da pesquisa, de
instituicbes de ensino e/ou pesquisa nacionais e
estrangeiras, de comprovada producao cientifica. Apés
as devidas correcOes e possiveis sugestdes, o artigo
sera aceito pelo Corpo Editorial de CSP se atender aos
critérios de qualidade, originalidade e rigor
metodologico adotados pela revista.

Os autores mantém o direito autoral da obra, concedendo a
publicacdo Cadernos de Saude Publica, o direito de primeira
publicacdo.

Forma e preparacao de manuscritos


http://www.scielo.br/revistas/csp/pinstruc.htm#001
http://www.scielo.br/revistas/csp/pinstruc.htm#002
http://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_port.doc

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrucdes abaixo
antes de submeterem seus artigos a Cadernos de Saude Publica.

1. CSP aceita trabalhos para as seguintes segoes:

1.1 - Perspectivas: andlises de temas conjunturais, de interesse
imediato, de importéncia para a Saude Coletiva (maximo de 1.600
palavras);

1.2 - Debate: anadlise de temas relevantes do campo da Salde
Coletiva, que é acompanhado por comentarios criticos assinados por
autores a convite das Editoras, seguida de resposta do autor do
artigo principal (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustracdes);
1.3 - Espago Tematico: secdo destinada a publicagdo de 3 a 4
artigos versando sobre tema comum, relevante para a Saulde
Coletiva. Os interessados em submeter trabalhos para essa Secao
devem consultar as Editoras;
1.4 - Revisdo: revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes
a Saude Coletiva, maximo de 8.000 palavras e 5 ilustragées. Toda
revisdo sistematica devera ter seu protocolo publicado ou registrado
em uma base de registro de revisGes sistematicas como por
exemplo o PROSPERO (http://www.crd.york.ac.uk/prospero/); as
revisoes sistematicas deverdo ser submetidas em inglés (leia mais -
LINK 3);
1.5 - Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre
tematica bem delimitada, podendo ter até 8.000 palavras (leia mais
- LINK 4);
1.6 - Questdes Metodoldgicas (LINK 5): artigos cujo foco é a
discussdo, comparacdo ou avaliacdo de aspectos metodoldgicos
importantes para o campo, seja na area de desenho de estudos,
andlise de dados ou métodos qualitativos (maximo de 6.000
palavras e 5 ilustracdes); artigos sobre instrumentos de afericdo
epidemiolégicos devem ser submetidos para esta Secado,
obedecendo preferencialmente as regras de Comunicacdo Breve
(maximo de 1.700 palavras e 3 ilustracdes);
1.7 - Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica (maximo
de 6.000 palavras e 5 ilustracdes). Dentro dos diversos tipos de
estudos empiricos, apresentamos dois exemplos: artigo de pesquisa
etioldgica (LINK 1) na epidemiologia e artigo utilizando metodologia
qualitativa (LINK 2);
1.8 - Comunicacao Breve: relatando resultados preliminares de
pesquisa, ou ainda resultados de estudos originais que possam ser
apresentados de forma sucinta (maximo de 1.700 palavras e 3

ilustracoes);
1.9 - Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP
(maximo de 700 palavras);

1.10 - Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo
tematico de CSP, publicado nos ultimos dois anos (mdaximo de 1.200
palavras).
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2. Normas para envio de artigos

2.1 - CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que nao
estejam em avaliacdo em nenhum outro periddico simultaneamente.
Os autores devem declarar essas condicdes no processo de
submissdo. Caso seja identificada a publicacdo ou submissdo
simultanea em outro peridodico o artigo sera desconsiderado. A
submissdao simultdnea de um artigo cientifico a mais de um
periédico  constitui grave falta de ética do  autor.
2.2 - Serdo aceitas contribuicbes em Portugués, Inglés ou
Espanhol.

2.3 - Notas de rodapé, de fim de pagina e anexos nao serao
aceitos.

2.4 - A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as
referéncias bibliograficas, conforme item 12.13.
2.5 - Todos os autores dos artigos aceitos para publicacdo serdo
automaticamente inseridos no banco de consultores de CSP, se
comprometendo, portanto, a ficar a disposicdo para avaliarem
artigos submetidos nos temas referentes ao artigo publicado.

3. Publicacao de ensaios clinicos

3.1 Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de
ensaios clinicos devem obrigatoriamente ser acompanhados do
nimero e entidade de registro do ensaio clinico.
3.2 Essa exigéncia esta de acordo com a recomendagdao do Centro
Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude
(BIREME)/Organizacao Pan-Americana da Saude
(OPAS)/Organizagdao Mundial da Saude (OMS) sobre o Registro de
Ensaios Clinicos a serem publicados a partir de orientacbes da OMS,
do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e do
Workshop ICTPR.
3.3 As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios
do ICMJE sao:

e Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)
e ClinicalTrials.gov
e International Standard Randomised Controlled  Trial

Number (ISRCTN)
e Nederlands Trial Register (NTR)
e UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)
e WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4. Fontes de financiamento

4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou
suporte, institucional ou privado, para a realizagdo do estudo.
4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com
descontos, também devem ser descritos como fontes de
financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e pais).
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4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros
institucionais e/ou privados, os autores devem declarar que a
pesquisa nao recebeu financiamento para a sua realizacdo.

5. Conflito de interesses

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito de
interesse, incluindo interesses politicos e/ou financeiros associados
a patentes ou propriedade, provisao de materiais e/ou insumos e
equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. Colaboradores

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribuicdes
individuais de cada autor na elaboragcdo do artigo.
6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas
deliberacbes do ICMJE, que determina o seguinte: o reconhecimento
da autoria deve estar baseado em contribuicdo substancial
relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepgao e projeto ou
analise e interpretacdo dos dados; 2. Redacdo do artigo ou revisdo
critica relevante do conteldo intelectual; 3. Aprovacado final da
versdo a ser publicada. 4. Ser responsavel por todos os aspectos do
trabalho na garantia da exatiddo e integridade de qualquer parte da
obra. Essas quatro condicdes devem ser integralmente atendidas.

7. Agradecimentos

7.1 Possiveis mengdes em agradecimentos incluem instituicdes que
de alguma forma possibilitaram a realizacdo da pesquisa e/ou
pessoas que colaboraram com o estudo, mas que nao preencheram
os critérios para serem coautores.

8. Referéncias

8.1 As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de
acordo com a ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem
ser identificadas por nimeros arabicos sobrescritos (p. ex.: Silva 1).
As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser
numeradas a partir do numero da Ultima referéncia citada no texto.
As referéncias citadas deverdo ser listadas ao final do artigo, em
ordem numeérica, seguindo as normas dgerais dos Requisitos
Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periddicos Biomédicos.

Nao serdo aceitas as referéncias em nota de rodapé ou fim de
pagina

8.2 Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto
e completo. A veracidade das informagdes contidas na lista de
referéncias é de responsabilidade do(s) autor(es).
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8.3 No caso de usar algum software de gerenciamento de
referéncias bibliograficas (p. ex.: EndNote), o(s) autor(es)
devera(ao) converter as referéncias para texto.

9. Nomenclatura

9.1 Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e
boténica, assim como abreviaturas e convengdes adotadas em
disciplinas especializadas.

10. Etica em pesquisas envolvendo seres humanos

10.1 A publicagcdo de artigos que trazem resultados de pesquisas
envolvendo seres humanos esta condicionada ao cumprimento dos
principios éticos contidos na Declaracdo de Helsinki (1964,
reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da
Associacgao Médica Mundial.
10.2 Além disso, deve ser observado o atendimento a legislacbes
especificas (quando houver) do pais no qual a pesquisa foi
realizada.

10.3 Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo
seres humanos deverdo conter uma clara afirmagdo deste
cumprimento (tal afirmacdo devera constituir o Ultimo paragrafo da
secdo Métodos do artigo).
10.4 Apos a aceitacdo do trabalho para publicagdo, todos os autores
deverdo assinar um formulario, a ser fornecido pela Secretaria
Editorial de CSP, indicando o cumprimento integral de principios
éticos e legislagoes especificas.
10.5 O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar
informacdes adicionais sobre os procedimentos éticos executados na
pesquisa.

11. Processo de submissao online

11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do
sitio do Sistema de Avaliacdo e Gerenciamento de Artigos (SAGAS),
disponivel em: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php.
11.2 Outras formas de submissdao ndo serdo aceitas. As instrugdes
completas para a submissdo sdo apresentadas a seguir. No caso de
duvidas, entre em contado com o suporte sistema SAGAS pelo e-
mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

11.3 Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em
seguida, inserir o nome do usuario e senha para ir a area restrita de
gerenciamento de artigos. Novos usuarios do sistema SAGAS devem
realizar o cadastro em “Cadastre-se” na pagina inicial. Em caso de
esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da mesma
em “Esqueceu sua senha? Clique aqui”.
11.4 Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apods clicar em
“Cadastre-se” vocé sera direcionado para o cadastro no sistema

103


http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php

SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-mail, telefone, instituicao.
12. Envio do artigo

12.1 A submissao online é feita na area restrita de gerenciamento
de artigos: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O autor
deve acessar a “Central de Autor” e selecionar o link "Submeta um
novo artigo”.
12.2 A primeira etapa do processo de submissao consiste na
verificagdo as normas de publicacdo de CSP.
O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se
cumprir todas as normas de publicacao.
12.3 Na segunda etapa sdo inseridos os dados referentes ao artigo:
titulo, titulo resumido, &area de concentracdo, palavras-chave,
informac0Oes sobre financiamento e conflito de interesses, resumos e
agradecimentos, quando necessario. Se desejar, o autor pode
sugerir potenciais consultores (nome, e-mail e instituicdao) que ele
julgue capaz de avaliar o] artigo.
12.4 O titulo completo (nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol)
deve ser conciso e informativo, com no maximo 150 caracteres com
espagcos.

12.5 O titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com
espacos.

12.6 As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma
original do artigo) devem constar na base da Biblioteca Virtual em
Saude (BVS).
12.7 Resumo. Com excecdo das contribuicbes enviadas as segoes
Resenha, Cartas ou Perspectivas, todos os artigos submetidos
deverao ter resumo no idioma original do artigo, podendo ter no
maximo 1.700 caracteres com espacgo. Visando ampliar o alcance
dos artigos publicados, CSP publica os resumos nos idiomas
portugués, inglés e espanhol. No intuito de garantir um padréo de
qualidade do trabalho, oferecemos gratuitamente a traducdo do
resumo para 0s idiomas a serem publicados.
12.8 Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituigdes e/ou
pessoas poderdao ter no maximo 500 caracteres com espaco.
12.9 Na terceira etapa sdo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es)
do artigo, respectiva(s) instituicado(des) por extenso, com endereco
completo, telefone e e-mail, bem como a colaboracdo de cada um.
O autor que cadastrar o artigo automaticamente sera incluido como
autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma

da publicacdo.
12.10 Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o
corpo do texto e as referéncias.

12.11 O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos
DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open
Document Text) e nao deve ultrapassar 1 MB.
12.12 O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times
New Roman, tamanho 12.
12.13 O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo
e as referéncias bibliograficas. Os seguintes itens deverdo ser
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inseridos em campos a parte durante o processo de submissdo:
resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliacdo ou qualquer outra
informacdao que identifique o(s) autor(es); agradecimentos e
colaboragoes; ilustracdes (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos
e tabelas).
12.14 Na quinta etapa sao transferidos os arquivos das ilustragoes
do artigo (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas),
quando necessario. Cada ilustracdo deve ser enviada em arquivo
separado clicando em "Transferir".
12.15 Jlustragcdées. O numero de ilustracbes deve ser mantido ao
minimo, conforme especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas,

mapas, graficos e tabelas).
12.16 Os autores deverdao arcar com o0s custos referentes ao
material ilustrativo que ultrapasse o] limite.

12.17 Os autores devem obter autorizacdo, por escrito, dos
detentores dos direitos de reproducdo de ilustracées que ja tenham
sido publicadas anteriormente.
12.18 Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura,
considerando fonte de tamanho 9. Devem ser submetidas em
arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou
ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas
(algarismos arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no
texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo. Cada dado na
tabela deve ser inserido em uma célula separadamente, e dividida
em linhas e colunas.
12.19 Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdao aceitos por CSP:
Mapas, Graficos, Imagens de satélite, Fotografias e Organogramas,
e Fluxogramas.
12.20 Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sd@o
aceitos nos seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile),
EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
Nota: os mapas gerados originalmente em formato de imagem e
depois exportados para o formato vetorial ndao serdo aceitos.
12.21 Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e
serao aceitos nos seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel),
ODS (Open Document Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas
nos seguintes tipos de arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou
BMP (Bitmap). A resolugdao minima deve ser de 300dpi (pontos por
polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de largura. O tamanho
limite do arquivo deve ser de 10Mb.
12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em
arquivo de texto ou em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes
tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format),
ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
12.24 As figuras devem ser numeradas (algarismos arabicos) de
acordo com a ordem em que aparecem no texto, e devem ser
citadas no corpo do mesmo.
12.25 Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em
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arquivo de texto separado dos arquivos das figuras.
12.26 Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de
descricdoes geométricas de formas e normalmente é composto por
curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros elementos, isto &,
utilizam vetores matematicos para sua descrigao.
12.27 Finalizagdo da submissdo. Ao concluir o processo de
transferéncia de todos os arquivos, cliqgue em "Finalizar Submissdo".
12.28 Confirmacdo da submissdo. Apds a finalizacdo da submissao
o autor recebera uma mensagem por e-mail confirmando o
recebimento do artigo pelos CSP. Caso ndo receba o e-mail de
confirmacao dentro de 24 horas, entre em contato com a Secretaria
Editorial de CSP por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

13. Acompanhamento do processo de avaliacao do artigo

13.1 O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo
sistema SAGAS. As decisOes sobre o artigo serao comunicadas por
e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.
13.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito
através do sistema SAGAS.

14. Envio de novas versoes do artigo

14.1 Novas versdes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a
area restrita de gerenciamento de artigos do sistema SAGAS,
acessando o artigo e utilizando o /ink “*Submeter nova versao”.

15. Prova de prelo

15.1 - A prova de prelo serd acessada pelo(a) autor(a) de
correspondéncia via sistema
[http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login]. Para

visualizar a prova do artigo sera necessario o programa Adobe
Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado gratuitamente
pelo site [http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html].
15.2 - Para acessar a prova de prelo e as declaragdes, o(a) autor(a)
de correspondéncia devera acessar o link do sistema:
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login,

utilizando /ogin e senha ja cadastrados em nosso site. Os arquivos
estardo disponiveis na aba “Documentos”. Seguindo o passo a
passo:

15.2.1 - Na aba “"Documentos”, baixar o arquivo PDF com o texto e
as declaragbes (Aprovacdo da Prova de Prelo, Cessdo de Direitos
Autorais (Publicagdo Cientifica) e Termos e Condigbes);
15.2.2 - Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a
declaragdo de Cessdo de Direitos Autorais (Publicacdo Cientifica);
15.2.3 - Cada autor(a) devera verificar a prova de prelo e assinar a
declaragdo Cessdo de Direitos Autorais (Publicacdo Cientifica);
15.2.4 - As declaragcdes assinadas pelos autores deverdao ser
escaneadas e encaminhadas via sistema, na aba “Autores”, pelo
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autor de correspondéncia. O upload de cada documento devera ser

feito no espago referente a cada autor(a);
15.2.5 - Informacgdes importantes para o envio de correcdes na
prova:

15.2.5.1 - A prova de prelo apresenta numeragao de linhas para
facilitar a indicacao de eventuais corregoes;
15.2.5.2 - Na&o serao aceitas correcdes feitas diretamente no
arquivo PDF;

15.2.5.3 - As corregbes deverdo ser listadas na aba “Conversas”,
indicando o numero da linha e a correcido a ser feita.
15.3 - As Declaragdes assinadas pelos autores e as correcdes a
serem feitas deverdo ser encaminhadas via sistema
[http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login] no prazo
de 72 horas.
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