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RESUMO

No Brasil, o Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Atencdo a Saude,
preconiza o acompanhamento dos recém-nascidos de risco e de alto risco pelos
ambulatérios de seguimento especificos, bem como pela atengéo basica. Determina
como de indiscutivel relevancia a interlocucdo entre os servicos e, ainda, na linha de
cuidado perinatal, fundamenta os principios assistenciais, na qual estdo incluidas
qualidade e integralidade. A vista disso, a pesquisa objetiva compreender aspectos
da integralidade da atencao disponibilizada na rede de servi¢os de Fortaleza aos RN
egressos de unidade de terapia intensiva neonatal, com suporte na percepcao dos
profissionais de saude dos ambulatérios de seguimento neonatal. Trata-se de um
estudo de caso de natureza qualitativa, no qual foram sujeitos da pesquisa seis
médicas, que trabalham em quatro ambulatorios de seguimento de Fortaleza. Foram
realizadas entrevistas individuais semiestruturadas e o material foi analisado
conforme a técnica de analise de contetdo. Os resultados foram apresentados em
trés categorias tematicas centrais: a) Fatores facilitadores da compreensao materna
sobre o motivo do seguimento; b) O cotidiano de trabalho nos ambulatérios; e c)
Percepcdo dos profissionais sobre o seguimento ofertado. Constata-se que a
compreensao materna acerca dos motivos do seguimento guarda relacdo com as
informacdes repassadas aos familiares durante o internamento e com a abordagem
nas consultas de seguimento. O vinculo estabelecido entre o profissional e a familia
foi mencionado, tanto como facilitador do seguimento, como da compreensao
materna sobre ele; e, também, foi definido como imprescindivel, visto que os
obstaculos estruturais ao acompanhamento de casos de maior complexidade séo
superados com iniciativas individuais dos profissionais, em que a responsabilizacéo
€ o0 determinante para assegurar a conducdo, revelando assim as fragilidades
estruturais nos servicos pesquisados. Existem dificuldades com uma agenda aberta,
propiciadora de livre acesso ao ambulatorio por parte das maes. Ao mesmo tempo, é
relatada a frequente procura materna aos servicos fora da agenda programada. Por
sua vez, a disponibilidade de uma equipe de seguimento compondo a estrutura do
ambulatério foi apontada como facilitadora da atencdo. O compartilhamento do
seguimento com a Estratégia Saude da Familia é reconhecido como necessario, nao
existindo, no entanto, mecanismos institucionais de comunicagao entre esses dois

niveis de atencdo. Logo, tal auséncia, dentre outros aspectos, redunda na



constituicdo das maes e/ou dos familiares em interlocutores principais deste
processo. Na pesquisa, evidenciou-se auséncia de confianga na continuidade do
cuidado fora da estrutura do ambulatorio. As profissionais entrevistadas percebem

uma melhoria na qualidade do atendimento ofertado ao longo dos ultimos anos.

Palavras-chave: Seguimento de recém-nascidos. Integralidade. Atencdo a crianca.



ABSTRACT

In Brazil, the Ministry of Health, through the Secretariat of Attention to Health Care
advocates the accompaniment of new born babies at risk and at high risk through the
outpatient follow up clinics, as well as through basic care programs. The dialogue
between these services and prenatal care is undisputedly relevant, when founded on
the principles of care, those being quality and integrality. In light of this, the study
aims at understanding aspects of integrality of the care given to newborns leaving
neonatal intensive care units of the health care service network in Fortaleza. The
study is supported by the perception of the health care staff members in the neonatal
follow-up clinics. It is a qualitative case study in which six doctors were the subjects.
These doctors work in four follow-up clinics in Fortaleza. Semi-structured individual
interviews were used and the information collected was analyzed according to the
content analysis technique. The results have been presented in three main
categories: a) Factors facilitating the mother’s understanding concerning the reasons
for follow up; b) the daily work of the clinics and c) the perception of the doctors
regarding the follow-up care which is offered. It was found that the mother’s
understanding of the motive for follow-up visits is related to the information given to
the family during hospitalization and to the approach taken during the follow-up
appointments. The tie established between the doctor and the family was mentioned
as a facilitator to follow-up as well as the mother’s understanding of it. It was also
found that the doctors’ individual initiatives were essential in overcoming the
structural obstacles for follow-up visits in cases of greater complexity. In these cases
accountability is a determining factor to ensure transportation to the clinic. This
reveals the fragility of the service structures under study. There are problems with an
open schedule which would allow mothers to have free access to the clinic. At the
same time, mothers requesting services at unscheduled times was frequently
mentioned. Thus, the availability of a follow-up team as part of the clinic’s structure
was pointed out as a facilitator for care giving. Sharing follow-up activities with the
Strategic Family Health program is recognized as necessary, however the
institutional mechanisms of communication between the two levels of health care are
non-existent. Thus this lack, as well as other aspects, results in the mothers and/or
relatives being the main interlocutors of this process. In the study, the lack of

confidence in the continuity of the care outside the clinic’s structure was evident. The



doctors who were interviewed have perceived an improvement in the quality of care

offered during recent years.

Key words: Follow-up of newborns. Integrality. health care for children.
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APRESENTACAO

Quais motivacdes, para estudar seguimento de recém-nascidos, poderiam
atrair uma médica com formacdo em Neonatologia, cujo exercicio da clinica néo
ocorre em ambulatérios de especialidades? Um longo e tortuoso percurso foi

cursado até a escolha do objeto de pesquisa.

Desde o inicio da pesquisa, minhas inquietacdes estavam voltadas para a
atencdo ap0s a alta e nasceram exatamente deste universo desconhecido, pois se
trabalha como plantonista em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), desde

a época em que se concluiu a residéncia em Neonatologia.

A vista disso, é importante enfatizar o significado deste espaco: o plantéo.
Este é avaliado como um lugar de tomada de decisbes rapidas e, muitas vezes,
estritamente protocolares. Nele, alternam-se noites de sobrecarga e pernoites de
tranquilidade. Grosso modo, o resultado das nossas acdes € construido de
fotografias de um dado momento, como uma convulsdo controlada por determinada
medida terapéutica ou ndo; como uma gasometria que impés uma mudanca de

parametros ventilatérios ou ajustes metabdlicos.

A longa permanéncia de alguns pacientes, no entanto, permite
compartilhar suas caminhadas, ou seja, vivenciar, junto com a equipe
multiprofissional do plantdo, as intercorréncias, evolucdes, alegrias e medos

maternos e paternos, durante todo o internamento.

Desde o lugar onde se trabalha, pode-se dizer que, se por um lado a
divulgacdo dos indicadores da UTIN releva o resultado do trabalho em equipe
desenvolvido naquela unidade, por outra parte, o que ocorre apos a alta passa a ser
objeto dos ambulatorios de seguimento. As maes e pais, em geral, retornam e
presenteiam a unidade neonatal com uma fotografia, cuidadosamente escolhida,

para demonstrar os melhores momentos do desenvolvimento da crianca.

A despeito de toda arte e do total carinho contidos na foto, isto ndo é
suficiente para descrever o caminhar efetivado ao longo do seguimento. Quando
observada atentamente, ela, entretanto, suscita varias inquietacées acerca de como

aquela crianca € acompanhada por sua familia e pelas instituicdes de saude.
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Olhando para os anos 2011 e 2012, tem-se outro contexto da vida
profissional, vindo & minha memaria o periodo que se esteve na gestao. Trabalhar
em um hospital publico com emergéncia pediatrica e obstétrica permitiu vivenciar
muitas e necesséarias mediacdes na interacdo de profissionais, usuarios e gestao,
envolvendo atendimento em urgéncia e emergéncia. Assim, muitas reclamagdes
foram escutadas relativas a demora em efetivacdo de atendimento por parte de
usuarios e igualmente infinitas de profissionais, fazendo referéncia a sobrecarga de

trabalho — todas muito justas.

Nos servicos de urgéncia, € observado um grande crescimento de busca
por atendimento em situagcdes que podem ser classificadas como “demandas
ambulatoriais” (DESLANDES, 2009).

Pode-se dizer que se tem grande afinidade com o demostrado por
Deslandes (2009), que, ap0s rever outros interlocutores, atribui a este fendmeno
baixa resolutividade da atencdo basica, dificuldade de acesso, imediatismo
pragmatico da populacdo e tantos outros fatores, sem nega-los, trazendo a tona
outro debate. Para a autora, o que se configura na porta de urgéncia sao trés
confrontos. Entre a l6gica biomédica que delimita o ndo apenas 0 que € urgente
como também a missdo dos seus agentes, a logica leiga dos usuarios que
estabelecem parametros proprios para justificar seu atendimento e o contexto real

do sistema de saude com sua oferta de servico.

E certo que egressos de UTIN vivenciam a busca por atendimento nos
ambulatorios de seguimento, na atencéo basica e na porta de urgéncia. Aqui cabem
varias perguntas entre elas as relacionadas a acessibilidade aos servicos e a
gualidade da atencédo ofertada. Tornou-se inquietante a seguinte indagacédo: como
os profissionais médicos percebem a integralidade da atencdo disponibilizada na
rede de servicos de Fortaleza aos recém-nascidos egressos de UTIN?

Nesta perspectiva, a interacdo com o projeto denominado
ACESSIBILIDADE, UTILIZACAO E QUALIDADE DA ATENGCAO A SAUDE
OFERTADA A CRIANCAS EGRESSAS DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAIS
NO MUNICIPIO DE FORTALEZA/CE ensejou permear o universo de mdltiplos

contextos assistenciais, que envolvem o seguimento de egressos de UTIN.
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Um destes contextos é bem estabelecido pela linha de cuidado perinatal.
A modalidade em foco orienta no sentido de que os recém-nascidos de alto risco
sejam atendidos tanto em ambulatérios de seguimento especifico, como na Atencéo
Béasica, dispensando, assim, a este grupo de crian¢as a integralidade da atencédo
(BRASIL, 2011b).

Buscou-se, na pesquisa, aprofundar a tematica de seguimento de
egressos de UTIN, sob a perspectiva da oferta de uma atencdo pautada nos
principios da integralidade. Infere-se, de saida, que existem obstaculos a efetivagao
deste acompanhamento, em razdo de complexidade das questdes envolvidas no
seguimento de egressos de UTIN, muito embora o modelo de atencdo a saude
proposto para Fortaleza reconhecesse a importancia da atencao integral.

De acordo com o Relatdrio de Gestdo da Secretaria Municipal de Saude
de Fortaleza, para o ano-base 2005, o modelo da gestdo e atencéo integral a saude
baseou-se nos principios do SUS e apresentou a proposta de Redes como
estruturantes. Com efeito, a ideia de Redes € mostrada como fortalecedora de novos
processos organizacionais capazes de contribuir para o0 conhecimento,
entendimento e realizacdo de intervencdes em situacées complexas, as quais néo
seriam solucionadas por formas tradicionais de organizacdo (FORTALEZA, 2005).

A tematica da integralidade ja foi brilhantemente explorada por uma
variada gama de autores. Cita-se como exemplo a larga producéo do Laboratorio de
Pesquisa sobre Praticas de Integralidade em Saude (LAPPIS), cujo objetivo final &
buscar estratégias de acdo conjunta que contribuam para o desenvolvimento de
referenciais tedrico-metodoldgicos para estudos de experiéncias sobre integralidade
e seus efeitos.

Ja o seguimento de egressos de UTIN teve valiosos estudos anteriores
entre 0s quais os de Meio et al. (2005) e Melo (2010), cuja leitura propiciou uma
imersdo nestas questdes.

Na atencao pediatrica, a estratégia AIDPI (Atencéo Integrada as Doencas
Prevalentes na Infancia) enfocou na ultima década, prioritariamente, a mortalidade
por doencas infecciosas, contribuindo desta forma para diminuicdo da mortalidade
infantil. E considerada uma das principais intervencées disponiveis para melhoria
das condi¢cdes de saude da infancia. O manejo integrado proposto pela estratégia

AIDPI propbe alteragcdes na administragdo, organizacdo e operacionalizacao dos
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servicos de saude. Portanto, a estratégia permite a oferta de atencdo de maneira
oportuna e integral (BRASIL, 2012).

Assim, esta dissertacédo foi em muito apoiada na revisdo de literatura e,
de forma especial, nos autores aqui citados. Faz-se referéncia a integralidade da
atencdo disponibilizada a recém-nascidos egressos de UTIN, com suporte na
percepcdo dos profissionais medicos que trabalham nos ambulatérios de
seguimento.

Note-se que foi feita escolha por escutar profissionais. Deslandes (2009)
aponta que o0s servicos de saude nem sempre sdo acessiveis ou efetivos, mas,
neste cenario, travam-se relagbes entre profissionais, gestores, usuarios e seus
familiares, sendo o sofrimento profissional frequentemente banalizado. Assim,
buscou-se penetrar neste universo distinto do materno que frequentemente é foco
de atencéao.

Por fim, este trabalho consta de uma introducdo na qual é feita uma
contextualizac&o do problema, seguida da revisédo de literatura. No término, enfoca a

metodologia utilizada, ao que se sucedem os resultados e as consideracdes finais.

Espera-se que a pesquisa a ser exibida contribua para ampliar os
conhecimentos sobre a atencdo disponibilizada aos egressos de UTIN, durante o
seguimento apos a alta nos ambulatoérios especificos na cidade de Fortaleza.

Tenciona-se, também, que tal conhecimento fortaleca a constituicdo da
linha de cuidado perinatal em Fortaleza, destacando a integralidade, como um dos

principios do SUS.



18

1 INTRODUCAO

Os ambulatérios de seguimento, também chamados de follow-up,
integram a rede de servicos de salude na qual os egressos de unidades de terapia
intensiva recebem atencdo apos a alta. Considerando que os avanc¢os tecnolégicos
na area neonatal possibilitam maior sobrevida de recém-nascidos (RN) expostos a
multiplas situacbes de risco, a continuidade do cuidado emerge como aspecto
relevante na atencdo a esses recém-nascidos, visto que, sendo potencialmente mais
vulneraveis, precisam de atencdo especializada e humanizada durante seu
desenvolvimento.

A Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Saude do Brasil
preconiza o acompanhamento dos RN de alto risco, tanto em ambulatorios de
seguimento especificos, bem como pela atencdo basica, de acordo com a rede de
servicos regionalizada. E determinada, como fundamental, uma interlocugdo dos
servigos, para assegurar a continuidade do cuidado e a possibilidade de uma
atencdao integral (BRASIL, 2011b).

A mortalidade infantil ainda € um problema de saude publica no Brasil, no
entanto, os RN de alto risco constituem um conjunto de criangas que provavelmente
tiveram a sobrevida assegurada em funcéo de investimentos publicos, objetivando a
diminuicdo da mortalidade infantil. Considerando o periodo constituido desde 1990,
ano-base para comparacao dos objetivos de desenvolvimento do milénio, até 2008,
é verificada uma reducédo nacional média de 58% na taxa de mortalidade infantil no
Pais (BRASIL, 2011b). A mortalidade neonatal € um importante componente da
mortalidade infantil, visto que, em 2008, as mortes neonatais foram responsaveis por
68% dos 6bitos infantis no Territorio nacional. No Brasil, evidencia-se um decréscimo
anual da mortalidade neonatal entre 2000 e 2008 (3,2% ao ano), sendo este menor
do que a mortalidade pés-neonatal, que corresponde a 8,1% ao ano (VICTORA et
al., 2011).

Em 2009, o Ministério da Saude assumiu como meta a reducdo da
mortalidade neonatal, tendo sido tracado o objetivo de reduzir em 5% as taxas de
mortalidade neonatal no Nordeste e na Amazonia Legal (BRASIL, 2011b).

A andlise das causas perinatais de mortes infantis possibilita identificar o
fato de que 61% destas mortes estdo associados a prematuridade, a exemplo da

sindrome do desconforto respiratorio, hipdxia e outros problemas respiratérios
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(SILVEIRA et al., 2008). A asfixia neonatal, além de ser uma das principais causas
de morbidade hospitalar de RN, ainda determina sequelas graves posteriores
(BRASIL, 2011b).

Recentemente, uma tendéncia de aumento na prematuridade no Brasil &
descrita por varios estudos, como Silveira et al. (2008) e Bettiol, Barbieri e Silva
(2010). Esse crescimento torna a monitorizagdo do nascimento pré-termo tarefa de
fundamental importancia para o controle da mortalidade infantil, visto que, além dos
impactos na morbidade e mortalidade infantil, ainda repercute nos custos diretos do
setor saude decorrentes do manejo do nascido vivo prematuro (SILVEIRA et al.,
2009).

Um investimento no setor publico é direcionado para criacdo de unidades
neonatais no Brasil. Exemplo disto é o aumento do numero de leitos dessas
unidades de “5,3 por 10.000 nascidos vivos (sic) em 1999 para 25,2 em 2010”
(VICTORA et al., 2011, p. 43).

Durante os ultimos 15 anos, a propor¢cdo de nascimentos prematuros
compreendidos entre 34 e 36 semanas e seis dias aumentou de 7,3 % do total de
nascimentos em 1990 para 9,1 % em 2005 nos EUA. As razdes desse aumento nao
sdo completamente conhecidas. O avanco das tecnologias reprodutivas e o
crescimento da vigilancia e das intervengdes médicas durante a gravidez em
decorréncia dos avancos na pratica obstétrica sdo hipdteses que justificam este
aumento (ENGLE; TOMASHEK; WALLMAN, 2007).

Em Fortaleza, os determinantes da mortalidade neonatal foram
investigados por meio de estudo caso-controle com suporte em dados do Sistema
de Informacdo de Mortalidade (SIM) e SINASC. As mortes neonatais, nessa
casuistica, foram associadas ao tempo requerido para o deslocamento de casa até o
hospital, ao tempo decorrido entre a internacdo e o parto, a qualidade da assisténcia
pré-natal e da assisténcia direta ao trabalho de parto, ao baixo peso ao nascer e a
prematuridade (NASCIMENTO et al., 2012 ).

Estudo anterior efetuado por Castro (2004), também em Fortaleza,
mostrou que a mortalidade hospitalar dos RNMBP foi de 51,2%. Observou-se uma
diminuicdo da mortalidade a medida que aumentava a faixa de peso, sendo mais
acentuada essa reducdo entre o grupo de 1001-1250g e 1251-1500g,
correspondendo a 50,8%. A sobrevivéncia dos recém-nascidos com peso inferior a
1000g é muito baixa, correspondendo a apenas 20,7% (CASTRO, 2004). Desse
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modo, evidencia-se que, quanto maior o peso ao nascer, menor a probabilidade de
evolucao para 6bito.

Os avancos tecnolégicos e esforcos colaborativos de obstetras e
neonatologistas concorrem para maior sobrevida de recém-nascidos de baixo peso.
Em contraposicdo a queda na mortalidade neonatal, surgem sequelas para o
prematuro, tais como paralisia, broncodisplasia e prejuizos sensoriais, como 0s
visuais e auditivos (BETTIOL; BARBIERI; SILVA, 2010).

Importante é perceber que o perfil ora descrito determina a necessidade
de atencao especializada ap0s a alta hospitalar. Os internamentos ap0s alta depois
do nascimento, principalmente em decorréncia de problemas respiratorios, sdo de
duas a trés vezes mais comuns nos prematuros do que nos nascidos a termo
(BETTIOL; BARBIERI; SILVA, 2010). Outro relato que demostra a relevancia para o
cuidado apos a alta sdo os achados da coorte de 2004, em Pelotas/RS. Foi
encontrado um risco de morrer no primeiro ano de vida cinco vezes maior entre
criangcas com 34 a 36 semanas de idade gestacional do que entre aquelas nascidas
a termo (SILVEIRA et al., 2008).

Nesta pesquisa, procurou-se compreender a integralidade da atencéo
disponibilizada na rede de servicos de Fortaleza aos egressos de UTIN, com apoio
na percepcao dos trabalhadores médicos que atendem nos ambulatérios de
seguimento.

Os resultados poderdo contribuir na orientacdo de acdes voltadas para
gualificar a atencdo ofertada a essas criancas que, em virtude de sua
vulnerabilidade e risco de morrer, carecem de uma atencdo embasada nos

principios da integralidade do cuidado.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Compreender aspectos da integralidade da atencéo disponibilizada na
rede de servicos de Fortaleza aos RN egressos de unidade de terapia intensiva
neonatal, com suporte na percepc¢ao dos profissionais de salde dos ambulatérios de

seguimento neonatal.

2.2 Especificos.

1- Conhecer as percepcdes dos profissionais que atendem nos ambulatorios de
seguimento sobre o0 conhecimento materno acerca da indicacdo do

acompanhamento dos seus filhos.

2- Compreeder, com base na percepcdo do profissional de saude, como se
desenvolve a comunicacdo entre as maes e os ambulatorios de seguimento na

demanda n&do agendada.

3- Verificar os aspectos, apontados pelos profissionais, que facilitam e dificultam o

desempenho do seguimento do recém-nascido.

4- Descrever como 0s ambulatorios de seguimento de recém-nascidos egressos de
unidades de terapia intensiva neonatal de Fortaleza/CE se integram a Rede Basica

de Saude em cumprimento ao principio da integralidade da atencéao.
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3 O SEGUIMENTO DE EGRESSOS DE UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA
NEONATAL

3.1 A preparacdo para alta de recém-nascidos

A preparagdo para 0 seguimento posterior deve ter inicio ainda na
unidade neonatal. Apesar deste enfoque, uma revisao de literatura realizada por
Smith et al. (2013) sugere que as familias frequentemente nao estdo bem
preparadas para alta hospitalar de seus recém-nascidos de alto risco.

A inexisténcia deste preparo para alta traz varias implicacdes no
seguimento poés-alta, entre as quais duas estdo diretamente relacionadas a mae: a
menor habilidade para cuidar dos filhos e a auséncia de confianga no exercicio deste
cuidado. Citam-se também repercussfes sobre os custos com a saude, visto que
tais familiares, ao vivenciarem uma situacédo de despreparo, tendem tanto a procurar
0s servicos de urgéncia com maior frequéncia como a internar mais seus filhos —
sem se falar nos custos associados as faltas ao trabalho (SMITH et al., 2013).

Note-se que, ao se falar das questdes inerentes as habilidades de
familiares para ofertar cuidados de qualidade, ndo estdo sendo minimizadas as
responsabilidades das instituicbes de saude, as quais serdo abordadas
posteriormente.

Em relacdo a alta de prematuros, o Departamento Cientifico da
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) preconiza que esta deve ocorrer mediante a
conclusdo do plano de alta, quando o recém-nascido demonstrar estabilidade
fisioloégica e apOs a constatacdo de que pais e cuidadores estédo treinados com os
conhecimentos e habilidades propiciadores do cuidado em domicilio, competindo ao
neonatologista a escolha do melhor momento para iniciar as orientacbes
sistematizadas referentes a alta hospitalar (PEREIRA, 2012).

O preparo para alta deve ocorrer 0 mais precoce possivel e ao longo de
todo o internamento. A importancia do aprendizado adquirido por membros
familiares de recém-nascidos de risco ainda no ambiente hospitalar, especificamente
nas unidades neonatais, bem como a necessidade do compartiihamento dos
cuidados por estes e pela equipe de saude, foram reconhecidas por varios autores,
entre os quais podem ser citados Oliveira (2012), Smith et al. (2013), Montirosso et
al. (2012) e Coughlin, Gibbins e Hoath (2009).
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Estudo de revisdo realizado por Coughlin, Gibbins e Hoath (2009)
identifica cinco medidas fundamentais de suporte ao neurodesenvolvimento, que
devem ser implantadas durante o internamento: medidas de protecdo ao sono,
prevencdo e manuseio da dor, cuidados diarios com o bebé de forma contingente,
cuidado com o ambiente e cuidados centrados na familia. De acordo com os
autores, implanta-las acarreta melhorias no cuidar do desenvolvimento no espaco de
UTIN.

Acrescente-se a ideia de que, de acordo com Oliveira (2012), a qualidade
da interacdo e o comportamento dos pais influenciam o desenvolvimento infantil. A
sincronia destes dois segmentos é apontada como fundamental para melhorar a
competéncia socioemocional e cognitiva aos dois anos de idade entre prematuros de

muito baixo peso ao nascer.

Uma das formas de estimular esta sincronia € o cuidado centrado na
familia, cuja definicdo € apresentada por Coughlin, Gibbins e Hoath (2009) como
uma filosofia que reconhece como significativa a parceria estabelecida entre familia

e profissionais para prover cuidados aos recém-nascidos.

Em uma perspectiva de debater o suporte ao desenvolvimento no
ambiente de UTIN, Oliveira (2012) expressa de forma conjunta os cuidados diarios

com o bebé e os cuidados centrados na familia, conforme explicitado na sequéncia.

e A familia deve ter acesso garantido a UTIN durante 24 horas do dia, sem
restricoes.

e A equipe deve promover a interacdo familia/bebé precocemente.

e A familia deve receber oportunidades de contato pele a pele (método
canguru) o mais precocemente possivel.

e O aleitamento materno deve ser incentivado.

e A pele deve ser preservada e protegida durante a aplicacdo e remocéo de
adesivos.

e A comunicacdo entre equipe e familia deve ser orientada para acdes que
promovam um entendimento claro da informacao técnica.

e A participacdo da familia deve ser estimulada nas atividades diarias, como

banho e troca de fraldas.
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e A familia deve dispor de profissionais como psicélogo e assistente social, que
atendam suas necessidades especificas durante o internamento.

e A equipe deve ser elemento facilitador da interacdo pais-bebé, utilizando o
conhecimento técnico disponivel, e da presencga dos pais na UTIN.

Uma experiéncia brasileira que privilegia nas suas etapas de
desenvolvimento o preparo para alta é a Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido
de Baixo Peso — Método Canguru. Instituido no Brasil em junho de 2000 por meio de
Portaria Ministerial, 0 método estabelece que sejam desenvolvidas a¢des educativas
antecedendo a alta, que preparem as familias para o cuidado em domicilio (BRASIL,
2011c).

Destaca-se o fato de que tais acdes tém carater progressivo, de forma
gue na primeira etapa é buscado propiciar & mae nao apenas a participacdo nos
cuidados com o filho, como também o desenvolvimento de um sentimento de
pertenca para com ele. J4 ao fim da segunda etapa, a decisédo da alta deve ocorrer
de forma compartilhada entre equipe, méae, pai e a rede familiar de apoio (BRASIL,
2011c).

Por fim, o preparo para alta e envolvimento da equipe e de familiares
neste momento impde-se como pratica propiciadora de qualificacdo da atencdo em
domicilio. Deve ter inicio ainda na unidade neonatal, porque o tratamento bem-
sucedido vai além da sobrevivéncia, devendo incluir a constituicdo de vinculos com
a familia facilitadores de permanéncia do aleitamento materno quando possivel e
dos cuidados apés a alta (BRASIL, 2011c).

3.2 Atencéao apos a alta

A agenda de compromissos para com a saude integral da crianca e a
diminuicdo da mortalidade infantii recomenda, no periodo pés-alta hospitalar,
prioridade e vigilancia a saude a dois grupos de RN, classificados como de risco e
de alto risco. Explicitar os critérios utilizados para identificacdo destes dois grupos é
importante para conhecer melhor como deve operar a rede de vigilancia a saude na
atencdo perinatal. Segundo a Agenda de Compromissos para Saude Integral da

Crianca, os critérios seguintes definem a condicg&o de risco.
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o RN de risco — baixo nivel socioeconémico, histdria de morte de crianga menor
de cinco anos na familia, crianca explicitamente indesejada, mae adolescente
(menor de 20 anos), RN pré-termo (menor de 37 semanas), RN com baixo peso ao
nascer (menor que 2500g) e mde com baixa instrucdo (menos de oito anos de
estudo).

o RN de alto risco — RN com asfixia grave (Apgar menor do que sete no quinto
minuto), RN pré-termo de menos de 2000g, RN de menos de 35 semanas de
gestacdo, RN com outras doencas graves.

A Sociedade Brasileira de Pediatria considera que todo recém-nascido
pode ser de risco, porém, baseada nos critérios encontrados na maioria dos servigos
de seguimento, elege 0s grupos seguintes como pertencentes ao grupo de risco:

o asfixia perinatal grave;

o infeccdes congénitas (rubéola, toxoplasmose, citomegalovirus, herpes, Lues,
doenca de Chagas, parvovirose);

o infeccbes adquiridas (sepse, meningite, osteomielite, enterocolites

necrosantes com resseccoes);

. cromossomopatias;

o sindromes genéticas;

o malformacdes graves;

o hidropsia fetal imune e ndo imune;

o RN submetido a exsanguineotransfuséao;
o filhos de mée diabética; e

o RN de muito baixo peso ao nascer.

A Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Saude do Brasil
preconiza 0 acompanhamento dos RN de alto risco, tanto em ambulatérios de
seguimento especificos, como pela atencéo basica. Determina como de indiscutivel
relevancia uma interlocucéo dos servicos para assegurar a continuidade do cuidado
e a possibilidade de uma atencéo integral. Para orientar a prestacédo de servicos na
rede de atencdo, defende o estabelecimento de um fluxo para delinear a linha de
cuidado perinatal (BRASIL, 2011b).



26

A linha de cuidado perinatal traz sete principios assistenciais, incluindo
qualidade, integralidade, resolutividade e continuidade do cuidado até a resolugéo
completa dos problemas, integracdo da rede de salde e outros setores e a vigilancia
a saude, dirigida para pessoas com maior vulnerabilidade, buscando minimizar
danos, por meio de a¢des como, por exemplo, a busca ativa (BRASIL, 2011b).

A vigilancia a saude comeca antes do nascimento, com ac¢des como
acompanhamento pré-natal iniciado em momento oportuno, busca ativa para inicio
do pré-natal, vinculagdo da gestante a maternidade, acolhimento imediato no
hospital onde sera realizado o parto e garantia de acesso a leitos de alto risco pela
méae e pelo bebé por intermédio da Central de Leitos (BRASIL, 2011b).

Merece fazer-se referéncia ao fato de que a vinculacdo da gestante ao
parto é assegurada pela Lei n°® 11.634, de 17 de dezembro de 2007 (BRASIL,
2011a). O artigo primeiro determina que toda gestante assistida pelo SUS tenha
direito e conhecimento prévio da maternidade na qual sera realizado o seu parto e
em qual maternidade sera atendida nas intercorréncias pré-natais.

Entre as acdes de vigilancia a saude do RN ap0s alta, a Secretaria de
Atencdo a Saude orienta a captacdo apoés a alta hospitalar, a identificacdo do RN de
risco, a visita domiciliar na primeira semana ap0s 0 parto e a primeira consulta na
primeira semana de vida com marcacao de retornos de acordo com a necessidade.

Com relacdo aos RN de alto risco, € recomendado que sejam
acompanhados até pelo menos o segundo ano de vida, sendo desejavel o
acompanhamento até o quinto ano de vida. O acompanhamento, conforme ja
referido, deve ser feito no ambulatorio de atencdo especializada e pela atencao
basica (BRASIL, 2011b).

Revisando a histéria do aparecimento de acompanhamento de egressos
de unidades neonatais, Meio et al. (2005) relatam que o interesse por esse
seguimento teve inicio nos paises desenvolvidos na década de 1970. Ante
guestionamentos sobre a evolugdo destas criancas, sdo montados servicos de
seguimento, inicialmente, com intuito de pesquisa. No Brasil, aproximadamente dez
anos depois, na cidade do Rio de Janeiro/RJ, no Hospital dos Servidores do Estado
e no Hospital Fernandes Figueira, surgiram grupos isolados com o objetivo de
prestar assisténcia aos egressos de unidades de terapia intensiva neonatal. Data do

mesmo periodo a formagdo do Comité de Follow-up do Recém-Nascido da
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Sociedade de Pediatria do Estado do Rio de Janeiro. E possivel que em diferentes
servicos de vérias regides do Brasil tenham ocorrido movimentos semelhantes.

O seguimento tem como objetivo, de acordo com o0 preconizado pela
Secretaria de Atencdo a Saude (BRASIL, 2011c):
. promover supervisdo a saude com orientacdbes quanto a nutricao,

crescimento e desenvolvimento;

o ofertar suporte emocional a familia;
o avaliar riscos ao crescimento e desenvolvimento;
o promover intervencéo precoce e efetiva no crescimento e desenvolvimento,

com técnicas de estimulacdo essencial e orientacado interdisciplinar; e
o inserir os recém-nascidos prematuros na sociedade como bem adaptados

funcionais e com boa qualidade de vida.

Para acompanhamento no ambulatério especializado, a Sociedade
Brasileira de Pediatria recomenda que o seguimento seja feito por uma equipe
multidisciplinar. Além de um pediatra com formacao e experiéncia em Neonatologia
e seguimento, a equipe deve ser composta por enfermeiro, nutricionista, psicélogo e
assistente social.

E, ainda, recomendada uma equipe de reabilitacdo, composta por
fisioterapeuta, fonoaudidlogo e terapeuta ocupacional. Em conjunto com a equipe de
referéncia do ambulatorio, respeitando a individualizacdo do cuidado, poderdo
também acompanhar as criancas neurologista, oftalmologista, pneumologista,
gastroenterologista e cardiologista (CARDOSO; FALCAO, 2004). O quadro seguinte

especifica a funcédo de cada membro da equipe.
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Quadro 1 — Fungdes dos Membros da Equipe Multidisciplinar

FUNCOES DOS MEMBROS DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

Membro

Funcodes

Neonatologista/Pediatra

m E responsavel direto pelo seguimento da crianca de risco e
coordenador da Equipe Multidisciplinar.

Enfermeiro

Atua:

m na orientacdo quanto a administracdo de farmacos (conservacao,
diluicdo e vias de administracdo);

m nos cuidados com sondas (entéricas e ostomias) e cateteres;

m na orientacdo quanto ao ambiente domiciliar.

Nutricionista

m Orienta o cardapio, adequando necessidades caléricas e
proteicas prescritas pelo médico e em relacgéo a fatores culturais e
econdmicos.

m Ensina a fazer trocas de alimentos.

Psicdélogo

m Acompanha o desenvolvimento da crianga.

m Presta suporte psicologico aos pais e/ou cuidadores.

Assistente social

m Orienta a busca de recursos, servi¢os e locais onde possam ser
oferecidos os cuidados necessarios ao pleno atendimento da
crianca, muitas vezes auxiliando para que a familia ndo necessite
se deslocar em excesso.

Fisioterapeuta

m Acompanha o crescimento e desenvolvimento, principalmente da
parte motora.

m Presta atendimento fisioterapico geral e especifico (motor,
ortopédico, respiratério, etc.).

m Ensina alguns passos basicos para que os pais e/ou cuidadores
apliguem em casa.

Terapeuta ocupacional

m Atua em conjunto com o fisioterapeuta e o fonoaudiélogo,
mostrando os varios exercicios de uma forma mais ladica para a
crianga.

Fonoaudi6logo

m Acompanha os testes auditivos e o crescimento da face e vias
aéreas da criancga.

m Interfere precocemente em distlrbios da fala.

Fonte: CARDOSO; FALCAO, 2004, p. 154.
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Diversos saberes e funcdes devem atuar de forma articulada, de modo
que a organizacdo do seguimento é fundamentada no trabalho em equipe. Em
situacao ideal, cabe ao neonatologista ,que j& estabeleceu vinculo com a familia e
conhece a crianga, a coordenacao do cuidado (SILVEIRA, 2012).

Somando-se ao debate acerca dos atributos da coordenacédo de
cuidados, alguns autores também explicitam o conceito de profissional e equipe de
referéncia, como um modo de atuar de forma interdisciplinar, centrando o foco de
atencao no paciente, como assim definido:

A equipe de referéncia é composta por um conjunto de profissionais
considerados essenciais para a conducdo de problemas de saude
dentro de certo campo de conhecimento. Dentro dessa légica, a
equipe de referéncia é composta por distintos especialistas e
profissionais encarregados de intervir sobre um mesmo objeto —
problema de saude —, buscando atingir objetivos comuns e sendo
responsaveis pela realizacdo de um conjunto de tarefas, ainda que
operando com diversos modos de intervenc¢éo. (CAMPOS; DOMITTI,
2007, p. 400)

Os programas-padrao da Secretaria de Atengédo a Saude do Ministério da
Saude recomendam acompanhamento rigoroso e sistematico dos prematuros até os
trés anos de idade. Propde para o Brasil acompanhamento alinhado a puericultura e
supervisdo de saude até os seis anos de idade. Questdes especificas da faixa
escolar e adolescéncia ocorrerdo de acordo com as demandas individualizadas
(BRASIL, 2011b).

N&do ofertando uma consulta pediatrica habitual, a organizacdo do
programa de seguimento atua de forma supervisionada e interdisciplinar. Atencéo
diferenciada as situacdes de excecdo, a exemplo de reinternacfes hospitalares
frequentes, baixo potencial de entendimento materno e atraso no desenvolvimento
deve ser assegurada por meio de retornos antecipados ao servico (SILVEIRA,
2012).

O Departamento Cientifico da SBP prop6e como uma das formas de aferir
a qualidade do atendimento ambulatorial que sejam avaliadas as perdas ou falhas
as consultas. Assim, traz como fundamental a implementacdo de medidas, visando a
reduzir o absenteismo (SILVEIRA, 2012).

O Manual de Seguimento do Recém-Nascido de Risco da Sociedade
Brasileira de Pediatria prop6e, também, um esquema de abordagem ambulatorial no

primeiro ano de vida, conforme a tabela indica. ApGs o primeiro ano, as consultas



30

passam a ser semestrais, até o quarto ano, e a seguir, anuais, do quarto ano até a

puberdade.

Quadro 2 — Esquema de abordagem ambulatorial para recém-nascido de muito

baixo peso durante o primeiro ano de vida

Idade corrigida | 2-3 | 40 1 2 3 4 5 6 8 10 12
dias | sem | més | meses | meses | meses | meses | meses | meses | meses | meses
apos
alta

Consulta X X X X X X X X X X X

ambulatorial

Antropometria X X X X X X X X X X X

Ultrassonografia X X

de crénio

Mapeamento da X X X X X

retina

Avaliacéo X X X

auditiva

Radiografia de X X X

0ss0s longos

Determinacéao X X X

de Ca, P, FA

séricas

Hemograma X X X X

com

reticuldcitos

Determinagéo X X X

de ferritina

Fonte: CARDOSO; FALCAO, 2004, p. 191.

A rede de atencdo a crianca deve estar organizada de forma a permitir

articulacdo com os servicos de urgéncia (vigilancia a saude da crianca que

necessitou de um atendimento de urgéncia), desenvolvendo mecanismos de

comunicacado, sejam eles os relatorios de contrarreferéncia ou formatos outros, mas

que propiciem melhores resultados de saude, inclusive evitando novas internagdes.




31

Igual mecanismo de comunicacgao é preconizado apés a alta hospitalar para criancas
com maior risco de morbimortalidade (BRASIL, 2004).

Na qualidade de politica, a articulagdo das redes de atencdo e a
elaboracdo da linha de cuidado da crianca expressam recomendacdes bem
definidas. Em que medida as orientagcdes ocorrem no cotidiano dos servicos de
saude é um questionamento necessario, haja vista a importancia da implantacao das
medidas para assegurar um acompanhamento de qualidade aos egressos de UTI
neonatal.

Estudo realizado no Parana descreve uma vulnerabilidade do sistema de
saude referente a assisténcia a crianca prematura e de baixo peso apés a alta de
UTIl neonatal, sendo esta uma vulnerabilidade programética decorrente da
fragilidade de intervengdes e vinculos entre a atengéo especializada e basica. Dois
outros componentes de vulnerabilidade sédo postos, entre 0s quais 0 da crianca,
pelas questdes inerentes a prematuridade e baixo peso e o das familias diante de
uma situacao de rearranjo para cuidar de um egresso de UTIN (VIEIRA; MELO
2009).

Pensar na existéncia de vulnerabilidade institucional € questionar se 0s
servicos, que atendem os RN no pés-alta, dispdem da totalidade de recursos
tecnoldégicos para atender as necessidades de saude nas diversas intercorréncias
clinicas, respeitando a singularidade de cada familia e de toda crianca. Sendo assim,
esta vulnerabilidade tenderia a ser minimizada se a pratica assistencial ocorresse
dentro de uma rede de servicos integrados com fluxos bem estabelecidos e com
competéncias pactuadas, conforme recomendado pela agenda de compromissos
com a crianca.

Na tessitura de uma rede de servicos, os fluxos sdo de fundamental
importancia na garantia de continuidade do cuidado. Vieira e Mello (2009)
descrevem em seu estudo familias indo para casa com fichas de encaminhamentos
apos ter sido delegada a tarefa de agendar as consultas, sem haver um contato ou
intervencado entre 0s servicos.

Durante o atendimento do recém-nascido, € provavel que muitas
demandas singulares ocorram e requeiram projetos terapéuticos que ultrapassem os
muros dos ambulatérios de follow-up, necessitando de um apoio, ora da urgéncia e
emergéncia, ora da atencdo basica ou das redes sociais. Ndo apenas 0s arranjos

institucionais, no entanto, devem estar postos, mas o profissional carece estar
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sensibilizado para perceber os casos singulares e trabalhar em um ambiente
propiciador da oferta de uma atencdo humanizada e integral.

A familia, por sua vez, busca atendimento para seus parentes. Gerhardt
(2006) descreve que a procura por cuidados esta condicionada tanto pelas atitudes,
valores e ideologias, quanto pelos perfis da doenca, acesso econdmico e
disponibilidade de tecnologias. Acrescenta que, para conhecer como as pessoas
enfrentam a doenca, se faz necessario analisar seus itinerarios terapéuticos, com
origem nos contextos onde eles tomam forma.

Prematuros sdo vulneraveis a amplo espectro de morbidades. Aquelas
resultantes de complicacdes médicas da prematuridade contribuem, entre outros
determinantes, com aumento do numero de internamentos e atraso no
neurodesenvolvimento. Podem ser citadas como morbidades resultantes dos
cuidados pré-termos: displasia broncopulmonar, leucomalacia periventricular,
sequelas de enterocolite necrosante, hemorragia peri-intraventricular, sequelas de
infecdes hospitalares, comprometimento da visao e da audicdo (BRASIL, 2011c). A
presenca de displasia brocopulmonar, por exemplo, aumenta a morbidade pulmonar
e pode evoluir para pneumopatia cronica, sibilancia e pneumonias de repeticao,
ocasionando multiplas hospitalizagdes (CARDOSO; FALCAO, 2004).

O perfil clinico das criancas egressas de unidades de terapia intensiva
neonatal repercute na qualidade de vida e nas demandas diagnosticas e
terapéuticas durante o seu seguimento.

Leite (2007) assinala que, cada vez mais, se tende a valorizar indicadores
gue revelam a condicdo clinica da alta; ou seja, conhecer indices de RN sem
hemorragia intracraniana, retinopatia da prematuridade, surdez, paralisia cerebral e
epilepsia complexa. Tais indices podem servir como meta ou como parametro de
comparacao entre unidades.

Sao descritas elevada incidéncia de problemas respiratorios e altas taxas
de internamento no primeiro ano de vida entre criancas prematuras. Estudo de
coorte prospectivo realizado na cidade do Rio de Janeiro/RJ envolvendo neonatos
com peso de nascimento menor do que 1.500 g e idade gestacional menor do que
34 semanas descreve que o percentual de 25% da amostra estudada necessitou de
internamentos por problemas respiratorios no primeiro ano de vida (MELLO; DUTRA;
LOPES, 2004).
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Estudo realizado com amostra composta por 53 recém-nascidos de muito
baixo peso encontrou incidéncia de 30,2% de reinternamento nos seis primeiros
meses de idade cronoldgica. Dentre os motivos referidos pelas maes para novos
internamentos, se destacam as infec¢cdes do trato respiratério, que representam
56,3% dos casos, seguidas de intoxicacdo medicamentosa, conjuntivite, sindrome
pertussis, correcdo de hérnia inguinal, derivacdo ventriculoperitonial e infeccao
urinaria, indicando cada uma 6,3 % dos casos (HAYAKAMA et al., 2010).

Com relagdo a demanda por internamentos no periodo de seguimento, o
grupo de pré-termos moderados merece atengcdo especial. Estudo realizado nos
EUA descreve uma taxa de reinternamento neste grupo superior ao encontrado
entre outros, inclusive entre 0s prematuros extremos. As razbfes destes
internamentos apoés a alta de nascimento podem ser justificadas em 71% dos casos
pela ictericia e em 20% para seguimento por suspeita de sepses (ENGLE;
TOMASHEK; WALLMAN, 2012).

O acompanhamento ambulatorial de qualidade e o aleitamento materno
mostram-se como importantes focos de atencao para prevencao de reinternacoes.
Estudo realizado no Parana mostrou maior incidéncia de internamento entre bebés
gue ndo estavam em seguimento ambulatorial (HAYAKAMA et al., 2010).

A importancia da amamentacdo exclusiva de prematuros é bem descrita
na literatura. De acordo com Braga, Machado e Bosi (2008), para ocorréncia de
sucesso no aleitamento deste grupo, € de fundamental importancia que dois pontos
sejam expressos: 0 desejo da mae para amamentar e a atuacado dos servicos e
profissionais de saude.

No concernente a atuacdo de profissionais, estudo com o objetivo de
conhecer as percepcles e praticas das Equipes de Saude da Familia sobre o
seguimento de recém-nascidos de alto risco evidenciou que todas consideravam
essencial esta pratica. Revelou-se como uma questao marcante para estas equipes
0 manejo dos mitos relacionado ao aleitamento materno e pouco ganho de peso
durante o acompanhamento de prematuros e RNBP (BUCCINI et al., 2011).

E reconhecida uma dicotomia entre o determinado pelas diretrizes de
atencdo ao bebé de risco e a realidade encontrada na efetivacdo do seguimento
(BUCCCINI et al. 2011; VIEIRA; MELLO, 2009). Com relacdo aos recém-nascidos
de muito baixo peso, um dos constituintes do alto risco, as familias com piores

condicdes socioecondmicas e as mulheres com maior niumero de filhos sédo fatores
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associados a uma nao adequada assisténcia no primeiro ano de vida (MELO et al.,
2013). As orientagdes para o acompanhamento , bem como as dificuldades
encontradas, sao fartamente descritas pela literatura.

Faz-se necesséario conhecer como esté estruturada a rede de atencdo em
Fortaleza. Para identificar os componentes da rede, exceto os ambulatérios de
seguimento, sdo tomados como referéncia os relatérios da gestdo da Secretaria
Municipal de Saude dos anos 2005, 2006 e 2007.

O relatorio da gestdo da Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza
referente ao ano 2005 expressa uma critica ao modelo de aten¢do encontrado, visto
gue esse teria inviabilizado a efetivacdo de principios fundamentais do SUS, como
acessibilidade, integralidade da atencédo, resolutividade, hierarquizacdo da rede,

participagdo e controle social (FORTALEZA, 2005), e, com base nesta reflexao,

prop6s a elaboracdo do Sistema Municipal de Saude, adotando como marco teorico
o modelo de atencéo integral & satde. A vista disto, enunciou:

[...] a organizacdo e o desenvolvimento do modelo de atengédo da
Administracdo Municipal de Fortaleza, gestdo 2005/2008, tem como
objetivo central cuidar, no sentido de ‘prestar atencdo em; fazer
realizar (alguma coisa) com atencdo; preocupar-se com, interessar-
se por, responsabilizar-se por (algo); tomar conta’ das necessidades
em saude da populagéo local. A constru¢cdo do modelo de atencéo
integral a salude viabiliza-se, portanto por um novo pensar e fazer
saude mediante o desenvolvimento de novo processo de trabalho.
(FORTALEZA, 2005, p. 33).

O novo modelo de atencdo proposto pela Secretaria de Saude de
Fortaleza, apoiado no relatério da gestao, propde que o processo de trabalho seja
concretizado no campo da gestdo, da assisténcia, do ensino e da pesquisa em
saude. Entre as ferramentas apontadas para efetivacdo, mencionou-se a referéncia
e a contrarreferéncia com base na complementaridade da atencdo e a articulacéo
inter-setorial.

Em Fortaleza, a ideia de rede € expressa como capaz de potencializar o
modelo de atencéo integral a saude, sendo propostos arranjos organizacionais de
cinco redes assistenciais: Estratégia de Saude da Familia, atencdo especializada,
urgéncia e emergéncia, assisténcia hospitalar, assistencial de saude mental.

Merece ser destacado o fato de o relatorio de gestdo 2005 relatar que um
dos entraves para realizagdo plena dos principios e diretrizes do SUS decorre da

formalidade e burocratizacdo das estruturas administrativo-financeiras, o que
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dificulta a tomada de decisdo. No intuito de superar este problema, é proposto pela
Secretaria 0 desenvolvimento da inteligéncia epidemiolégica e inteligéncia da
gestao, que junto com as redes assistenciais, vdo compor o modelo da gestao de
Fortaleza (FORTALEZA, 2005). O modelo da gestdo proposto no relatoério do ano
2005 é apresentado como elaboracgdo, tanto no relatério de 2006 como em 2007.
Com suporte nos relatérios de 2006 e 2007, é possivel, especificamente
na area programatica saude da crianca, a reafirmac@o do modelo referido. Assim, a
area programatica desenvolveu acBes em busca de fortalecer os principios
norteadores do cuidado com criangcas e adolescentes, entre 0s quais acao
intersetorial, acolhimento e assisténcia integral. Os relatérios dos anos 2006 e 2007
apontam as seguintes acbes voltadas para a populacdo pediatrica, porém
estabelecem relacdo com o recém-nascido de risco:
o lancamento da Caderneta de Saude da Crianca, objetivando acompanhar
crescimento e desenvolvimento, incentivar aleitamento materno, imunizacéo, acdes
especificas para criangcas com patologia de risco e facilitar 0 acompanhamento pela
equipe da Saude da Familia;
o organizacao da primeira Semana de Saude Integral;
o desenvolvimento de um software para acompanhamento de recém-nascidos
de risco — por meio dele, cada distrito de saude faz monitoramento destas criancas

com o fim de facilitar seguimento, visita domiciliar, captacdo precoce e atendimento

prioritario;
o monitoramento por intermédio de indicadores, entre 0s quais a internacao
hospitalar;
o implementacdo do Comité de Prevencdo de Mortalidade Infantil em todas as

secretarias executivas regionais de Fortaleza; e
o implantacdo do acolhimento com classificacdo de risco em todas as unidades

de saude e unidades hospitalares da rede propria do Municipio

Ainda nos relatorios da gestédo referentes aos anos de 2006 e 2007, séo
identificadas acdes especificas para recém-nascidos de risco, entre as quais podem
ser citados os investimentos do Municipio de Fortaleza em qualificacédo dos leitos de
unidades neonatais nas maternidades da rede prépria (dados de 2006). O relatério

de 2007 faz referéncia ao desenvolvimento de um processo de educacgéo
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permanente, tendo como publico-alvo os profissionais da rede assistencial de Saude
da Familia, com o teor voltado para o atendimento ao recém-nascido de risco.

O acolhimento com classificacao, implantado em 2006, tanto na atencao
basica como na atencdo hospitalar, € um dispositivo com potencial de fortalecer os
fluxos entre a atencao basica, a atencao especializada e a porta de urgéncia. N&o se
sabe, entretanto, em que medida tal dispositivo vem obtendo pleno éxito.

O acolhimento é um modo de operar os processos de trabalho em saude,
de forma que a resolubilidade e a continuagéao do cuidado sejam asseguradas. Deve
ser capaz de estabelecer relagdo com outros servicos para garantir a eficacia dos
encaminhamentos quando estes forem necessarios (BRASIL, 2009a).

Em Fortaleza, portanto, é possivel reconhecer, com suporte nos relatorios
da gestdo, que os dispositivos articuladores dos fluxos de encaminhamentos no
sistema s&o o acolhimento com classificacéo de risco e as centrais de regulacao de

leitos e consultas.
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4 MODELO DE ATENCAO AOS EGRESSOS DE UTIN E A INTEGRALIDADE

Os modelos de atencdo aplicados a saude, de acordo com Testa (1993,
apud PINHEIRO; LUZ, 2007), buscam organizar os processos de trabalho de seus
servicos por meio de administragéo de recursos materiais, humanos e financeiros.

De maneira geral, tais modelos sdo idealizados por planejadores ou
gerentes, que objetivam materializar ou fazé-los acontecer por meio de normas ou
regras previamente estabelecidas (PINHEIRO; LUZ, 2007). O modelo de atencédo
voltado para RN de alto risco esta desenhado na linha de cuidado perinatal definida
pelo Ministério da Saude. Existem elementos deste modelo, tanto na estratégia
AIDPI, inclusive no seu componente neonatal e nos manuais de atencdo ao recém-
nascido, publicados pelo Departamento de Acbes Programaticas e Estratégicas do
Ministério da Saude.

Todo modelo busca o alcance pleno de seus objetivos no cotidiano do
trabalho em saulde, todavia a argumentacdo de Pinheiro e Luz (2007) refere-se a
duas dificuldades no alcance dos objetivos planejados. A primeira € a existéncia ou
ndo de condicbes materiais, institucionais e informacionais necessarias a
implantacdo do modelo. A segunda diz respeito ao desencontro em relacdo as
préaticas efetivamente exercidas e o ideal planejado pelos gestores.

Outra dificuldade expressa por especialistas para avaliar a factibilidade
dos modelos de organizacdo dos servicos € o carater imprevisivel e subjetivo. 1sso
ocorre no processo saude-doenca, tanto na relacdo médico/paciente, como no
vinculo paciente/servi¢co (PINHEIRO; LUZ, 2007).

Somando-se a isso, Campos (1994) destaca uma urgéncia a ser praticada
pelos modelos de atencdo a saude — a “porosidade” — ou seja, a capacidade de
permitir que a sensibilidade e as necessidades da clientela permeiem a organizacéo
do servico de saude.

Portanto, para conhecer em que medida a integralidade sai do ideal
planejado e passa ao campo da efetividade no cotidiano dos servi¢os, € necessario
fazer-se uma escuta dos atores, que atuam na ponta da assisténcia, no caso em
estudo, nos ambulatérios de seguimento.

Na opinido de Pinheiro e Luz (2007), os servicos de salude sdo cenarios
vivos onde atuam distintos atores, o que enseja diversas percepcdes sobre o que €

demandado e oferecido.
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A integralidade da atencdo dentro da perspectiva do ideal planejado foi
conceituada por Camargo Janior (2010, p. 42) da seguinte forma:

[...] voltando a discussédo conceitual do termo integralidade, o que
parece mais adequado neste momento é toma-lo ndo como um
conceito, mas como um ideal regulador, um devir. Algo como ideal de
objetividade para investigacdo cientifica, impossivel de ser
plenamente atingido, mas do qual constantemente buscamos nos
aproximar. Vé-se, portanto, que num paradoxo ao gosto de Wilde, a
integralidade é um tempo inalcancavel e indispensavel.

Dentro da l6gica de ideal almejado, a area de planejamento designa como
imagem-objetivo uma determinada configuracdo que alguns agentes considerem
desejavel. Ressalte-se que ndo se estd a falar de utopia, pois aqueles que
sustentam este proposito acreditam que tal configuracdo pode ser tornada realidade
em um determinado periodo de tempo (MATTOS, 2006).

Trabalhando sob a perspectiva de imagem-objetivo, Mattos (2006) atribui
a integralidade um carater polissémico, ou seja, com varios sentidos. Estes podem
ser agrupados como sendo: os atributos das praticas profissionais, das organizacbes
dos servicos e as respostas governamentais aos problemas de saude.

Antes de detalhar este conjunto de sentidos, importante é enfatizar a ideia
de que, ao fazer a primeira aproximacado com a integralidade, compreende-se que é
uma diretriz do SUS. O Texto Constitucional emprega a expressado atendimento
integral como prioridade das atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos
assistenciais. Portanto, o termo integralidade é utilizado para fazer referéncia a esta
diretriz. O Sistema Unico de Saude é organizado em torno de trés diretrizes: a
descentralizacdo, o atendimento integral e a participacdo da comunidade (MATTOS,
2006).

Voltando a dimensdo das praticas, integralidade neste contexto faz
referéncia ao encontro entre usuarios e profissional, implicando compreender a dor
do outro e, com amparo nesta compreensdo, delinear um plano de cuidados
individualizados. Integralidade, se aplicada a organizacéo de servicos, deve situar 0s
usuarios no centro da organizacdo e discutir quais os melhores arranjos para
atender atendé-los (MATTOS, 2009).

Estes dois sentidos dialogam um com outro, ja que, para estabelecer
fluxos, gerenciar linhas de cuidados propiciadores de uma atencdo integral, €

necessario conhecer a dor e as expectativas do outro. Provavelmente, profissionais
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que estdo no cotidiano de trabalho em saulde vivenciem a dualidade formada por
conhecer a dor dos seus pacientes e a impoténcia ante a auséncia de estruturas
organizacionais que assegurem a continuidade do cuidado quando necessario.

Com amparo nos questionamentos de Mattos (2006), pode-se acentuar
que, além do sentido que guarda relagdo com a organizacdo dos servigos e das
praticas de saude, existe outro que deve ser aplicado as respostas governamentais
aos problemas de saude.

Fazendo referéncia a organizacdo de servicos, a integralidade amplia as
possibilidades de apreenséo das necessidades de saude de um grupo populacional,
baseada no didlogo entre os diferentes sujeitos e os variados modos de perceber as
necessidades dos servicos de salde. Por esta logica, a organizacdo de servicos,
com amparo na integralidade, deve manter-se sempre aberta a assimilar uma
necessidade néo privilegiada na organizacéo anteriormente dada (MATTOS, 2006).

A medida que se associa integralidade a organizagio de servicos, a ideia
de rede e coordenacdo dos cuidados vem a tona. De acordo com Hartz e
Contandriopoulos (2004, p. 2), “o conceito de integralidade remete obrigatoriamente
ao de integracdo de servicos por meio de redes assistenciais, reconhecendo a
interdependéncia dos atores e organizacdes”. E reconhecido, portanto, o fato de que
nenhuma organizacao oferta a totalidade de recursos e competéncias requeridos
para resolucdo dos problemas da populacdo. Desta forma, ainda segundo os
autores, € indispensavel o desenvolvimento de mecanismos de coordenacédo e
cooperacao capazes de responder as demandas individuais no ambito local e
regional.

Para que a coordenacao de cuidados garanta continuidade do cuidado ao
longo das redes de servicos, Escorel (2007), ao estudar a integracdo do Programa
de Saude da Familia a rede assistencial, propde que estejam implicados no
processo tanto mecanismos de integracdo como tecnologias da gestédo da clinica e
instrumentos de comunicacgao entre os profissionais de servicos diversos. Também é
valorizada pela autora a experiéncia das familias quanto ao recebimento do cuidado.

A coordenacédo de cuidados e fragmentacdo da assisténcia ja é discutida
h&4 muito tempo, ndo se constituido um novo debate. Reformas objetivando sua
implantacéo trazem diferentes ritmos entre os paises. Como atributo organizacional
dos servicos deve refletir a continuidade dos cuidados na perspectiva do usuério
(ALMEIDA et al., 2010).
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As autoras, apoiadas em Hofmarcher et al. (2007), identificam quatro
areas que podem potencializar a coordenagdo dos cuidados entre 0s niveis
assistenciais, conforme descrito a seguir:

O primeiro grupo sugere que a coordenagéo pode ser facilitada pelo
aprimoramento da coleta e disseminacdo das informagfes sobre
pacientes e prestadores e pela ampla utilizacdo das Tecnologias de
Informacgé&o e Comunicacgdo (TIC). O segundo conjunto de medidas
pré-coordenacdo vincula-se a mudancas necessarias no primeiro
nivel de atencdo para atender as demandas colocadas pelas
doencas cronicas. Um terceiro grupo de intervencées com potencial
impacto sobre a coordenacdo dos cuidados refere-se a revisao dos
padrbes de alocacdo de recursos no setor ambulatorial dado o
progressivo deslocamento de procedimentos da atencdo hospitalar
para este nivel. Por fim, o estudo empreendido pelos autores destaca
gue a capacidade de coordenacao é fortemente afetada pela falta de
integracdo entre os niveis assistenciais e pela relacdo entre os
prestadores, especialmente em fungdo da existéncia de barreiras que
dificultam o transito no interior do sistema de saude. (ALMEIDA et al.,
2010, p. 2).

Acerca de como avaliar integralidade e integracdo de servigos, duas
distintas reflexdes séo feitas por Mattos (2010) e Hartz e Contandriopoulos (2004).

Mattos (2010) faz reflexbes sobre como reconhecer as marcas de
integralidade em uma politica de saude especifica e procede as sinteses,
recomendando o encontro de duas marcas. A primeira sintese privilegia o encontro
dentro da politica das dimensdes preventivas e assistenciais, enquanto a segunda é
arrimada numa perspectiva bastante ampliada de apreensdo das necessidades
assistenciais.

Ampliando o conceito de pratica assistencial, Mattos (2007) compreende
esta experiéncia como a situacdo na qual ocorre 0 encontro entre profissionais e
sujeitos que sofrem, visando a reducdo do sofrimento. Concebida desta forma, uma
pratica assistencial pautada pela integralidade ndo busca apenas combater a
doenca e compreende o sofrimento como individual. A dimenséo coletiva do cuidado
estaria contemplada nas acfes preventivas.

Por sua vez, Hartz e Contandriopoulos (2010), ao levantarem o
guestionamento sobre como fazer o reconhecimento de um sistema integrado de
saude, sugerem a utilizacao dos dez critérios de Leatt et al.

O uso dos dez critérios de Leatt et al. sdo propostos em Hartz e

Contandriopoulos (2004), segundo os quais, para 0s pacientes serem atendidos

em uma rede integrada, € desejavel:
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1- ndo repetir sua histéria a cada atendimento;

2- ndo precisar se submeter a repeticdo inutil de exames;

3- ndo ser a unica fonte de informacdo para que um médico ou outro
profissional de saude conheca sua historia de utilizacdo dos servicos,
procedimentos e medicamentos;

4- dispor de acesso 24 horas a um provedor de servicos ligados a
atencéo primaria;

5- receber informacdes claras e precisas sobre a qualidade da assisténcia
e resultados esperados das opcdes terapéuticas, permitindo fazer
escolhas esclarecidas;

6- ter facil acesso (por exemplo, por telefone) e oportuno a diversos
exames e profissionais;

7- dispor de tempo suficiente nas consultas no primeiro nivel de atengao;

8- ser rotineiramente contatado para prevencéo de problemas crénicos;

9- receber apoio domiciliar e treinamento que maximize a autonomia e

10- nédo se restringir a um nivel de atencdo inadequado por incapacidade

de atendimento em um nivel superior ou inferior.

Ao discutir a incorporacdo do principio da integralidade, visando a
reorganizacao do modelo assistencial em saude, uma interface com o pressuposto
da humanizacdo pode ser visualizada em funcdo da intersubjetividade que se
estabelece entre os sujeitos em relacdo (BOSI; UCHIMURA, 2010). Humanizar é
definido como tornar-se, dar condicdo humana, ao passo que o termo humano faz
referéncia ao exposto:

[...] a0 plano das relagBes intersubjetivas que se processam
nas praticas sociais, aqui referidas ao campo da saude, mais
especificamente, ao plano dos programas no setor, tendo como
seu fundamento a capacidade de simbolizacdo e construcao de
sentidos em relacéo. (BOSI; UCHIMURA, 2010, p.99).

De acordo com Bosi e Uchimura (2010), acolhimento, empatia e didlogo
estdo implicados com humanizacdo. Ndo é possivel chegar a esta, tampouco a
integralidade, na auséncia de busca pelo didlogo e do encontro entre pessoas.

Tendo como sustentaculo Hycner (1997), as autoras advertem para a

ideia de que nem todo contato é dialogo, sendo verdade também o inverso da
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afirmacado. Desta forma, elas enfatizam que o dialégico ndo pode ser reduzido a fala
e reiteram a necessidade de uma atitude para com o outro.

Fantasticamente, a integralidade e a humanizacdo estdo imbricadas,
como apresentado ha pouco, e, com a origem na dimensdao do encontro com 0
outro, traz a tona a discussdo acerca dos vinculos estabelecidos na relacéo entre
profissional, familiares e pacientes.

De acordo com Campos (2002, p.1), o vinculo € uma palavra de origem
latina e “é algo que ata ou liga pessoas, indica interdependéncia, relagcbes com
linhas de duplo sentido, compromissos dos profissionais com 0s pacientes e vice-
versa.”

Estabelecer compromissos e ser responsavel pela vida das pessoas ndo
€ uma tarefa simples, porquanto varios fatores estdo envolvidos neste processo,
entre 0s quais o0 conhecimento sobre a inter-relagdo das pessoas e 0s recursos de
gue a equipe dispde para intervir (CAMPOS, 2002).

Cuidar das pessoas envolve uma complexa teia de interconexdes,
permeada por contradicdes, harmonias, incoeréncias e desequilibrios (ZOMBOLI,
2009). Dentro desta teia, Deslandes (2009) exprime a nocao de cuidado humanizado
como um valor a ser construido. A efetivacdo deste articula atitude, conhecimento e
procedimento.

Atitude envolve a postura perante o sofrimento vivenciado pelo outro,
sendo esta capaz de respeitar a autonomia e desenvolver um comportamento
empatico. Os conhecimentos mobilizados serdo de ordens diversas, como
biomédicos, humanisticas e da gestdo. Por fim, os procedimentos estardo
relacionados ao envolvimento de um conjunto de dispositivos organizacionais
propiciadores de condi¢Bes para efetivar o cuidado (DESLANDES, 2009). Pode-se
acentuar, pelo exposto ha pouco que Campos (2002) e Deslandes (2009), em suas
elaboracdes, nao atribuem a oferta do cuidado humanizado um fruto do voluntarismo
individual de profissionais de saude.

Assim, para Deslandes (2009), a producéo e reproducao deste conjunto
de valores demandam estratégias a serem implantadas de forma continua por
profissionais e gestores.

Para este estudo, a oferta de atencdo pautada nos pressupostos da
integralidade passa pelo encontro de praticas que reconhecam a responsabilizacéo,

0 vinculo e as intersubjetividades estabelecidas entre os sujeitos em relagcdo no
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cotidiano de trabalho em salde. Reconhece também a vinculagdo entre
integralidade e formas de organizagao dos servicos, concebendo que a existéncia de
sistemas integrados de salde propicia a oferta de uma atencao integral.
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5 ESTRATEGIAS VOLTADAS PARA O CUIDADO INTEGRADO DE CRIANCAS
NA COMUNIDADE

5.1 A estratégia Atencao Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia - AIDPI

Considerada a principal intervencdo disponivel com o fim de melhorar as
condicdes de saude na infancia nos paises em desenvolvimento, a estratégia AIDPI,
guando aplicada nos servicos e na comunidade, vai causar impacto na reducao do
namero de mortes na infancia. Impactara também na diminuicdo da gravidade das
doencas e condi¢cdes nutricionais e de desenvolvimento que acometem menores de
cinco anos de idade (BRASIL, 2012)

A estratégia AIDPI é fundamentada em trés pontos: melhorar as
habilidades do pessoal, fortalecer o sistema da saude e melhorar as praticas
comunitarias e familiares (BRASIL, 2012).

Com base no referencial tedrico do AIDPI, é possivel expressar que a

orientacdo as familias acerca de consultas de rotina, vacinacdo, medidas de
prevencao e promocao a saude torna-se essencial no atendimento integral a saude
da crianca. As familias devem receber orientacdes que capacitem reconhecer quais
casos apresentados pelos seus filhos merecem procura urgente de atendimento no
servico de saude. Ressalte-se que o éxito de tal processo requer do profissional
acompanhar integralmente o desenrolar da educacdo em salde das familias,
certificando-se quanto a compreensdo da mensagem transmitida e dialogando com
elas. Um dos elementos da efetivacdo da estratégia em foco é a capacidade de a
familia buscar atendimento fora do ambiente doméstico em momento oportuno.
E esperado que o profissional de satde identifique os sinais clinicos que v&do permitir
avaliar e classificar o quadro e, desde esse ponto, definir a atencédo requerida pelo
caso e proceder aos encaminhamentos, sejam eles cuidar em domicilio, tratamento
ambulatorial ou transferéncia urgente para o hospital. A estratégia ndo inclui todas
as doencas e abrange aqueles que se constituem 0s principais motivos de procura
por cuidados de saude (BRASIL, 2012).

Considerando que a reducdo da mortalidade perinatal e neonatal é tanto
mais lenta como de mais dificil diminuicdo do que a pos-neonatal, foi desenvolvido o
AIDPI NEONATAL. A elaboracéo foi da reponsabilidade do Ministério da Saude e da

Organizacdo Pan-Americana de Saude, sendo fundamentado em conhecimentos
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técnicos atualizados. Nele estdo contidas normas que se encaixam em um manejo
integrado eficiente, voltado para criancas desde o seu nascimento até o periodo
guando esta doente durante os dois meses de idade. As normas descrevem ainda a
forma de tratar criancas doentes e a reavaliacdo de seguimento (BRASIL, 2012).

O AIDPI NEONATAL propde um fluxograma de manejo de caso para
gestantes e lactentes menores de dois meses, conforme apresentado no quadro a
seguir (BRASIL, 2012).

Quadro 3 — Resumo do processo de manejo integrado dos casos

Para todas as gestantes ou criangas doentes de 0 a 5 anos de idade que procuram
atendimento de saiide de primeiro nivel

AVALIAR a gestante ou a crianca. Verificar sinais de perigo (ou doenga grave). Perguntar sobre
0s sintomas principais. Se for relatado um sintoma principal, perguntar mais. Verilicar o estado de
nutrigdo e vacinagao. Averiguar se existem outros problemas.

CLASSIFICAR as doengas. Utilizar um sistema de classificaciio codificado por cores para os
sintomas principais, estado de nutricio e alimentagio.

SE EM‘CE@:&MO E POSSIVEL A
REFERENCIA URGENTE:

SE NAOE f\fcrgssfimo OU POSSIVEL A
REFERENCIA URGENTE:

IDENTIFICAR O TRATAMENTO

Urgente antes da transferéncia

IDENTIFICAR O TRATAMENTO

Necessdrio pela classificagio

TRATAR A GESTANTE OU A CRIANCA:
Iniciar tratamento antes da transtferéncia

TRATAR A GESTANIE OU A CRIANCA:
Administrar primeira dose do medicamento
oral da crianga no comsultorio

REFERIR A GESTANTE OU A CRIANCA:
Explicar ao responsdvel a necessidade da
transferéncia. Tranquilizar a mée ou o res-
ponsdvel e ajudar a resolver problemas da
transferéncia. Fazer o laudo de transferén-
cia. Dar orientagdo e material necessdrio
para 0s cuidados no trajeto até o hospital.

ORIENTAR A MAE: Avaliar a alimentacio da
crianga. incluindo as priticas de aleitamento
materno e resolver problemas de alimentagio,
se existirem. Orientar a alimentagio, os liquidos
durante a doenga. o desenvolvimento e quando
retornar para atendimento de satde. Orientar
a mde ou a gestante sobre sua prépria satde.

ATENCA O DE SEGUIMENTO. Fazer o acompanhamento quando a gestante ou a crianga voltar

ao consultério e, se for necessdrio, reavaliar para verificar se existem problemas novos.

Fonte: BRASIL, 2012, p. 18.
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A atencdo ao seguimento, de acordo com Manual AIDPI NEONATAL, é
uma forma de ofertar a observacdo continuada. Os servigcos devem fazer os arranjos
necessarios para que as visitas sejam convenientes para as maes.

A estratégia AIDPI constitui, pois, importante instrumento para melhorar
as praticas dos profissionais de saude e o conhecimento das familias, com objetivo

de prevencao de doencas e promoc¢ao da saude.

5.2 Caminhos para a Sobrevivéncia Infantil

Outra abordagem de integracéo, especificamente na area de Pediatria, foi
desenvolvida por BASIC (Apoio Basico para a Institucionalizagdo da Sobrevivéncia
Infantil), pelo CDC (Centro dos EUA para o Controle e Prevencédo de Doencas) e
pela USAID (Agéncia dos EUA para o Desenvolvimento Internacional).

Buscando alcancar uma abordagem integrada na gestdo de doencas
prevalentes na infancia, o BASIC, o CDC e a USAID desenvolveram um quadro
conceitual denominado o Caminho da Sobrevivéncia na Infancia. A justificativa para
a elaboracéao era, naguele momento, a crescente preocupacao com integracao de
programas e servi¢cos para criangas. Deste modo, o caminho é, portanto, constituido
por trés passos — 0 gerenciamento do caso em casa, a interface dos cuidados em
casa e fora dos servicos e a gestado de processos fora de casa (WALDMAN et al.,
1996). O detalhamento dos passos, de acordo com BASIC, segue as questdes
referidas na sequéncia.

o O gerenciamento em casa pela familia supde, de saida, que o
reconhecimento, pelo cuidador, da necessidade de tratamento € fundamental para
reestabelecer a saude da crianca. Com a deteccdo da doenca, alguns cuidados
podem ser iniciados em domicilio, enquanto outros carecem de ajuda externa. A
eficacia do tratamento guarda relacdo ndo apenas com a capacidade de identificar a

doenca, como também com o tempo requerido para o reconhecimento do agravo.

o A interface em casa e a continuidade de cuidados fora do domicilio. Neste
passo, 0s comportamentos necessarios aos cuidadores vao depender do tipo de
doenca, sendo desejavel boa estratégia de comunicacéo entre servicos e familiares,

bem como disponibilidade de medicamento e materiais médicos.
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o Nos cuidados fora do domicilio, as diversas unidades de saude, que
compdem a rede de servigos, devem possuir competéncias e recursos para apoio a
pacientes criticamente doentes. Logo, as unidades devem encaminhar para outros
equipamentos de saude os agravos ndo pertencentes ao seu nivel de atencao e,
deste modo, aumentar a gestdo da doenca, principalmente para criancas
severamente enfermas.

Um atendimento de qualidade na unidade de salude, embasado no
Caminho da Sobrevivéncia Infantil, é caracterizado pela capacidade de assessorar 0
cuidador, prescrever o tratamento e orientar a busca de cuidados adicionais na
condicéo de piora clinica da doenca. Além disso, o cuidador deve ter acesso a essa
facilidade e a equipe de salude ha de ser treinada e motivada para prestar servicos
de qualidade.

Segue 0 modelo proposto por BASICS:

Figura 1 - Caminhos para a Sobrevivéncia Infantil

i
s | CAMINHOS PARA SOBREVIVENCIA INFANTIL
= Aleitamento Materno, I
E Desmame, Higiene e : Adaptacéo - www.basics.com
« outros comportamentos I
. de prevencao dos pais I .
< I Eriancy Mae M?e presta
a 0, | o > Identifica — cuidados de
o B : a Doenca qualidade
w | Mae Continua }
» Crianca | a prestar = 1
(o] Saudavel : cuidados de \
2 I qualidade Vv
¢ | Melhora-
_______ | P S | EIR eI eRe T | I mento da
| ‘ Saade &
: Sobrevivéncia
g | Servi
N - cos
\:l : ” Comunitarios [ | 4
| Mae
E ‘ | procura | EAEoh L Prestador fornece ‘
w b | euldadost | p cuidados de  —> ‘
[ qualidade
g { fora do lar S
. SAUDE
=} Vacinagio, | : PSE/UBS ‘
é Agua/Saneamento i
e outros Servicos I Prestador
E Preventivos | Mae aceita , Unidadede . fornece
Comunitario | referéncia " referéncia -~  cuidados
I de qualidade
|

Fonte: WALDMAN et al., 1996, p. 5.

O modelo exposto sera usado como referencial tedrico para definicdo das
categorias de andlise neste trabalho. Embora ndo tenha sido originalmente

concebido para gestéo integrada de seguimento de egressos de UTIN, ele aborda
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passos fundamentais no seguimento de criancas na perspectiva de uma atencéao
integral, haja vista o fato de que privilegia abordagens preventivas e assistenciais.

O seguimento de recém-nascidos de risco traz um modelo bem
desenhado do ponto de vista da concepcdo de protocolos clinicos de
acompanhamento, bem como demonstra orientacdes gerais referentes a dimenséao
do cuidado integral, a atencdo compartilhada com a rede basica e secundéria e a
capacidade de propor medidas preventivas e assistenciais.
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6 PERCURSO METODOLOGICO

6.1 Tipo de estudo

Adotou-se, ao longo desta pesquisa, a metodologia qualitativa. De acordo
com Minayo (2012), a pesquisa com tal feicdo trabalha com o universo dos
significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes.

Dentre os varios desenhos metodologicos em pesquisa qualitativa, nesta
investigacdo, optou-se pelo estudo de caso, visto que se harmoniza a avaliacdo de
uma oferta de atencdo em saude disponibilizada, a partir da percepcdo dos
profissionais que acompanham recém-nascidos egressos de unidades de terapia
intensiva neonatal.

Durante a escolha de uma metodologia, a primeira e mais importante
condicao para diferenciacéo entre os métodos de pesquisa € classificar a questao a
ser investigada. Perguntas do tipo “como” e “por qué” sdo explanatorias e lidam com
vinculos operacionais e sdo mais do que frequéncias ou incidéncias e,
provavelmente, levam ao uso de estudo de caso (YIN, 2010).

A expressdo “estudo de caso” nasceu no ambito das pesquisas em
Medicina e em Psicologia, como uma analise detalhada de um caso individual
(DESLANDES; GOMES, 2004). Na pesquisa social, no entanto, esses autores
acentuam que o caso deixa de ser o individuo e costuma ser uma organizacao ou
uma pratica social. Eles ainda mencionam que este desenho é um dos mais
utilizados para analise de experiéncias dos servicos de saude, por ser possivel
traduzir a l6gica cientifica da abordagem qualitativa.

Para Mendes (2009, p.3), o estudo de caso “parece ser a metodologia
mais indicada quando se procura compreender um conjunto de fenbmenos que, num
primeiro momento, revelam, entre si, um baixo grau de comparabilidade.” Como
exemplo, cita as experiéncias de implantacao de politicas e programas de saude.

O estudo de caso tem importancia dentro da pesquisa avaliativa,
exprimindo quatro diferentes aplicacbes. Entre estas podem ser citadas: a
explicacdo dos vinculos causais na vida real, descrever um fendmeno no contexto
em que ocorreu, ilustrar novamente determinados topicos em uma avaliacdo de um
modo descritivo e, por fim, explorar situagdes em que a intervencgéo-foco do estudo

nao possui um so conjunto de resultados (YIN, 2010).
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Contextualizando a utilizagdo do estudo de caso para a area da saude,
Minayo (2010) aponta aplica¢cbes bem funcionais para o método, entre as quais cita:
compreender o impacto de determinadas politicas numa realidade concreta,
descrever um contexto no qual serd aplicada determinada intervencdo, explorar
situacdes em que intervencdes determinadas n&o trouxeram resultados previstos.

Becker, citado por Deslandes e Gomes (2004), atribui duplo objetivo ao
estudo de caso, sendo um deles compreender o grupo ou a organizacao em estudo
e o outro desenvolver declaragfes tedricas mais gerais. Acerca do primeiro objetivo,
0s autores destacam:

[...] alguns questionamentos basicos podem ser utilizados. Dentre
eles destacamos 0s seguintes: Quem sdo os seus membros? O que
fazem e como interagem no espaco estudado? Quais as identidades
do grupo? Como o grupo se relaciona com o seu contexto?

De acordo com Mendes (2009), o estudo de caso tem forte carater
descritivo e se apoia no trabalho de campo. Vai, entretanto, além da descri¢cdo, ao
permitir interrogar e confrontar situacfes pesquisadas com outras ja conhecidas,
advindo disso novas teorias e questdes propicias a futuras investigacoes.

Sob a perspectiva da pesquisa avaliativa em saude, o estudo de caso
analisa as singularidades das relacfes de um servico e, a partir dai, dialoga com a
I6gica do sistema do qual faz parte (DESLANDES; GOMES, 2004). Geetes (1989),
citado por Deslandes e Gomes, chama atencdo para o perigo de considerar 0 caso
uma fotografia em miniatura da realidade. Deste modo, estudar relacdes de um
servico nao significa a captura da totalidade das relacfes dos sistemas de saude.

Nas elaboracdes de Yin (2010), é estabelecido que o caso também pode
ser um evento ou entidade além de apenas um unico individuo. Com ancora nesta
formulacdo e nas questdes ha pouco referidas, foi definida a unidade de estudo, ou
seja, o “caso”, como sendo os ambulatérios de seguimento de recém-nascidos de
Fortaleza vinculados a UTIN. Por fazer parte de um estudo maior, foram respeitadas
as instituicbes participantes previamente determinadas: Maternidade-Escola Assis
Chateaubriand (MEAC), Hospital Geral Dr. César Cals (HGCC), Hospital Geral de
Fortaleza (HGF), Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS).

Por seu caréater descritivo e pela capacidade de analisar as singularidades
gue ocorrem no transcurso do seguimento de egresso de UTIN, o estudo de caso se

adequou como desenho metodoldgico ao objeto a ser investigado nesta pesquisa,
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tendo permitido conhecer a integralidade da atencdo disponibilizada na rede de

servicos de Fortaleza aos recém-nascidos egressos de UTIN.

6.2 Protocolo do estudo

O protocolo aumenta a confiabilidade da pesquisa (YIN, 2010). E
destinado a orientar o pesquisador na efetivacdo da coleta de dados, sendo um
instrumento que deve conter, entre outros aspectos, a estrutura tedrica para o
estudo e os procedimentos de coleta dos dados.

Um protocolo simplificado foi elaborado para este estudo, contendo o
modelo tedrico adaptado e os planos de coleta dos dados, que serdo descritos a
seqguir.

Baseando-se nas reflexbes de Mattos (2009) que, ao atribuir sentido a
integralidade a luz da organizacdo dos servicos, situa 0 usuario no centro das
organizacOes e discute quais os melhores arranjos para atendimento, definiu-se,
como suporte nesta ideia, que o modelo teérico formulado pelo BASICS?, intitulado
Caminho da Sobrevivéncia Infantil, estabelece um desenho ideal para seguimento
de criancas pautado nos principios da integralidade. Isto porque além de situar a
crianca no centro da organizacdo, permite visualizar a dimensdo das praticas
assistenciais, visto que preconiza cuidados de qualidade, pautados, dentre outros
aspectos, no encontro entre familia e servicos.

Desta forma, para garantia de atencéo integral, os recém-nascidos devem
receber cuidados de qualidade no seio da familia e fora do ambiente familiar.
Elaborou-se entdo o modelo adaptado, no qual, para garantir o cuidado familiar, as
maes devem reconhecer a funcdo do ambulatério de seguimento e reconhecer os
sinais de agravo das morbidades de seu filho em tempo oportuno.

Fora do ambiente familiar, devem existir competéncias e recursos
disponiveis nos ambulatérios de seguimento para ofertar suporte ao
neurodesenvolvimento no préprio servico, bem como ter capacidade de apoiar o

encaminhamento para outros equipamentos, quando a gestéo clinica do caso tornar

! O BASIC (Apoio Basico para a Institucionalizacdo da Sobrevivéncia Infantil), buscando alcancar
uma abordagem integrada na gestdo de doengas prevalentes na infancia, desenvolveu um quadro
conceitual, denominado o “Caminho da Sobrevivéncia na Infancia”. A justificativa para a elaboracéo
era, naquele momento, a crescente preocupagdo com a integragdo de programas e servigos para
criangas.
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necessaria a continuidade do cuidado. O encontro entre familia e equipe de saude
deve implicar compreender a dor do outro e, com amparo nesta compreensao,

delinear um plano de cuidados individualizados.

Segue o modelo adaptado para a pesquisa:

Figura 2 - Modelo adaptado para a pesquisa
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Embasando-se no modelo adaptado para a pesquisa e na revisdo de

literatura, foi constituido o roteiro para a entrevista semiestruturada.

6.2.1 Definicdo da populacdo do estudo

Foram sujeitos da pesquisa os profissionais médicos do HGCC, MEAC,
HIAS e HGF que exercem atividade clinica nos ambulatérios de seguimento
neonatal.

Levando em consideracdo o fato de que a ideia de amostragem néo é a
mais indicada para a pesquisa qualitativa, Minayo, citada por Deslandes e Gomes

(2012), ao discutir a definicao dos sujeitos da pesquisa, aponta que “uma pergunta



53

importante neste item €é: quais os individuos sociais tem uma vinculagdo mais
significativa para o problema a ser investigado?” Por isso, argumenta que a selecéo
dos sujeitos ou casos a serem pesquisados deve cobrir a totalidade do problema
investigado, em suas vérias dimensdes.

E fato que, por concepcdo nos ambulatérios de follow-up, atua uma
equipe multiprofissional, com provaveis graus diferenciados de envolvimento ante o
cotidiano de trabalho em saude. A escolha pela categoria médica deu-se em funcéo
de ser a que provavelmente demande maior volume de solicitagbes de exames,
indicacbes de procedimentos e internamentos clinicos ou cirdrgicos, pois sera
necessario avaliar como os ambulatérios se articulam com a rede de servicos de
saude, para ofertar continuidade do cuidado aos egressos de UTIN, seguidos nos

ambulatorios de follow-up.

6.2.2 Local da pesquisa

A pesquisa teve como campo de observacéao os ambulatérios de follow-up
da cidade de Fortaleza, estruturados nos hospitais e ou maternidades publicos que
possuem UTIN, sendo eles a Maternidade-Escola Assis Chateaubriand, da UFC,
Hospital Geral de Fortaleza, Hospital Infantil Albert Sabin e o Hospital Geral Dr.
César Cals.

Segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), a Maternidade-Escola Assis Chateaubriand é uma unidade especializada
conveniada ao SUS, com oferta dos seguintes quantitativos de leitos: 21 de UTIN do
tipo I, 30 de cuidados intermediarios neonatal, sete leitos de UTI adulto, 40 leitos de
Obstetricia Cirargica e 74 de Obstetricia Clinica, unidade neonatal “Canguru” e
servicos ambulatoriais, entre eles o Follow-up de Recém-Nascidos (CNES, 2012).

O Hospital Infantil Albert Sabin, o Hospital Geral de Fortaleza e o Hospital
Geral Dr. César Cals sado unidades publicas e pertencem a esfera administrativa do
Estado do Ceara. O Hospital Infantil Albert Sabin oferta atencdo de média e alta
complexidade, apresentando uma capacidade instalada composta por 301 leitos
pediatricos, dos quais 24 sdo de cuidados intermediarios neonatais e 12 de UTIN do
tipo 1. O Hospital Geral de Fortaleza conta com 446 leitos, dos quais 12 sédo de
UTIN Tipo Il e 16 de cuidados intermediarios neonatais. O Hospital César Cals oferta

201 leitos, estando incluidos os 20 leitos de UTIN do tipo Il e 36 leitos de cuidados
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intermediarios neonatais. As trés unidades hospitalares mantém ambulatorio de

seguimento de recém-nascidos (CNES, 2012)

6.2.3 A questédo para o estudo de caso

Como os profissionais médicos percebem a integralidade da atencédo
disponibilizada na rede de servigcos de Fortaleza aos recém-nascidos egressos de
UTIN?

6.2.4 Procedimentos e técnicas de coleta de informacdes

Dentre as técnicas disponiveis de coleta de dados, optou-se pela
entrevista semiestruturada. Nesta modalidade de abordagem, segundo Minayo
(2010, p. 191) “o roteiro deve desdobrar os varios indicadores considerados
essenciais e suficientes em topicos que contemplem a abrangéncia das informacdes
esperadas”.

A autora acrescenta ainda que, ao se elaborar um roteiro, deve ser
pretendido que este contenha uma linguagem que provoque varias narrativas
possiveis das vivéncias que serdo avaliadas pelo entrevistador. Acrescente-se que
cada questdo do roteiro deve fazer parte do delineamento do objeto e o conjunto de
todos os tépicos deve conferir forma e conteldo ao objeto e contribuir para enfatizar
as relevancias contidas no projeto (MINAYO, 2010).

A entrevista pode ser entendida como técnica que possibilita ao
entrevistado discorrer sobre o tema com logica propria, embora enfatize a
necessidade de fixacdo de parametros, ao definir as questbes orientadoras do
estudo (MARTINS, 2008).

Foi realizado um contato prévio, por telefone, com as entrevistadas, que
teve como intuito expor brevemente o projeto e proceder a apresentacdo da
pesquisadora, bem como agendar o dia da entrevista no local de trabalho. Esse
procedimento foi concretizado em dezembro de 2012.

E relevante informar que todas as entrevistas ocorreram ao término do
atendimento das agendas programadas para aquele dia, o que pode ser
compreendido como manifestagdo de respeito aos usuarios por parte das

entrevistadas. Uma preocupag¢do com o tempo necessario para realizar a entrevista
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apareceu no momento do contato prévio para agendamento, o0 que pode ser
atribuido ao fato de entrevistar profissionais com muitas ocupacoes.

Antes de se iniciar as entrevistas e ap6s nova exposicdo do projeto foi
solicitada autorizagdo para gravacdo destas. Uma vez existindo concordancia, o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi assinado.

Um equipamento digital efetuou a gravacdo dos discursos dos
participantes, os quais, posteriormente, foram transcritos na integra por profissional
habilitado.

6.2.5 Analise e interpretacdo do material

O material resultante das entrevistas e das observacfes foi analisado
conforme a técnica de analise de conteudo. Na analise de um estudo de caso, todas
as evidéncias relevantes devem ser abordadas e fornecer sustentacdo as
proposicdes da investigacdo (MARTINS, 2008).

A Analise de Conteudo é considerada por Minayo (2010) mais do que um

procedimento técnico para tratamento de dados em pesquisa qualitativa. Assim, é

parte integrante da historia de busca teodrica e pratica no campo das investigacoes
sociais.

Bardin (1979) apud Minayo (2010, p. 303), define Analise de Conteudo
como:

Um conjunto de técnicas de analise de comunicacao visando obter,
por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do contetdo
das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a
inferéncia de conhecimentos relativos as condicdes de
producéo/recepcao destas mensagens.

Operacionalmente, com apoio nas formulacdes de Minayo (2010), a
técnica adotada para analise do material desta pesquisa foi desdobrada em trés
etapas descritas como: Pré-Andlise, Exploracdo do Material e Interpretacéo
conforme o detalhamento situado na sequéncia.

Na pré-analise, como primeiro momento de contato com o material apés
transcricdo, foi realizada inicialmente uma leitura exaustiva do material. Gomes
(2012) atribui a esta etapa duas buscas — a primeira para se ter uma visao de

conjunto e a segunda a fim de se apreender as particularidades do material.
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Ao buscar as particularidades do material, foi conjuntamente realizada
uma releitura dos objetivos da pesquisa, que objetivou responder se o material
obtido era pertinente ao objeto em estudo.

Durante a organizagdo manual das entrevistas, nomes das meédicas
participantes do estudo foram substituidos por um ndmero, de forma que cada uma
passou a ser identificada como entrevistada seguida do niumero colocado de forma
aleatoria.

Ao fazer a leitura individual de cada entrevista determinaram-se as
unidades de registro. “Estas unidades se referem aos elementos obtidos através da
decomposicéo do conjunto da mensagem” (GOMES, 2012 p.87). Constituem-se, de
acordo com o autor, exemplos de unidades de registro uma palavra uma frase ou
uma oracao.

Seguiu-se a etapa de Exploracéo, cujo objetivo é alcancar o nucleo de
compreensao do texto (MINAYO, 2010). Para tal, as unidades de registro foram
agrupadas em categorias, tendo se constituido em uma fase de grande dificuldade
de construcdo, tendo em vista que se experimentava pela primeira vez, o contato
com o método.

De acordo com Gomes (2012, p. 88), apoiado em Bardin “a categorizagao
pode ser considerada como uma classificacdo de elementos constitutivos de um
conjunto, por diferenciacao e, seguidamente, por reagrupamento segundo o género,
com critérios previamente definidos.”

A feitura das inferéncias dos resultados deu-se em conformidade com os
ensinamentos de Gomes (2012), portanto, aqui se lancou mao de premissas aceitas
em outras pesquisas.

O processo foi finalizado com a formulac&o da interpretacéo e da sintese.
Novamente, se recorreu a Gomes (2012), para descrever o procedimento de
interpretacdo como aquele no qual sdo discutidos os resultados da pesquisa numa
perspectiva mais ampla, trabalhando na producédo do conhecimento. O éxito desta
fase relaciona-se com a articulacdo com os objetivos de estudo e a base tedrica

adotada.
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6.3 Aspectos legais e éticos

Buscou-se respeitar na pesquisa os referenciais basicos da Bioética,
conforme a Resolucdo n° 196/96, do Conselho Nacional de Saude/Ministério da
Saude (BRASIL, 1996), configurados em autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia
e justica, aplicados para pesquisas com seres humanos.

Este projeto faz parte de um estudo maior, intitulado: ACESSIBILIDADE,
UTILIZACAO E QUALIDADE DA ATENCAO A SAUDE OFERTADA A CRIANCAS
EGRESSAS DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAIS NO MUNICIPIO DE
FORTALEZA-CEARA.

Dentre os objetivos do projeto ora referido, foram propostos como
objetivos especificos avaliar a estrutura e perfil dos recursos humanos dos
profissionais que atuam nos ambulatérios de seguimento dos RN de alto risco, bem
como analisar os fatores associados a acessibilidade e utilizagdo dos servigos. Para
tal finalidade, foi previsto o envolvimento de metodologia quantitativa e qualitativa.

Antes de se dar inicio a obtencdo das informacdes, o projeto geral foi
submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Infantil Albert
Sabin, Hospital Cesar Cals e Hospital Geral de Fortaleza, obtendo parecer favoravel,
conforme anexo.

Ressalte-se o fato de que o principio da autonomia foi respeitado a
medida que houve sigilo das respostas, assegurando liberdade aos profissionais
médicos de participarem ou ndo da pesquisa.

A investigacdo ndo trara prejuizo as informantes, pois ndo apresentou
riscos ou constrangimentos, na oportunidade da divulgacdo ou publicacdo do
trabalho, a identidade dos participantes ndo sera revelada, preservando o

anonimato, respeitando-se desta forma o principio da ndo maleficéncia.
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO
7.1 Dados relacionados as profissionais entrevistadas

Todos o0s sujeitos participantes da pesquisa estavam ligados ao
ambulatério no qual trabalhavam por meio de vinculos institucionais, portanto, todos
eram servidores, com formacdo em Neonatologia, com carga horaria variavel

dedicada ao servi¢o, conforme pode ser observado no quadro abaixo.

Quadro 4 — Perfil das profissionais entrevistadas

Numero da Vinculo Formacao Carga horéria
entrevistada funcional dedicada ao
servico

01 Servidora Neonatologia | 20h semanais
02 Servidora Neonatologia | 20h semanais
03 Servidora Neonatologia | 20h semanais
04 Servidora Neonatologia | 16h semanais
05 Servidora Neonatologia | 16h semanais
06 Servidora Neonatologia | 16h semanais

Fonte: Pesquisa direta

7.2 Categorias de analise

Com base na pesquisa tedrica e empirica, foram identificadas varias
informacBes com base nas entrevistas realizadas com as médicas que trabalham
nos ambulatérios de seguimento de recém-nascidos egressos de UTIN.

Procurou-se organizar os achados da pesquisa, de forma a permitir
compreender a atencdo disponibilizada na rede de servicos de Fortaleza a esses
recém-nascidos. O modelo adaptado nesta pesquisa, baseado no quadro Conceitual
denominado Caminho da Sobrevivéncia Infantil, bem como a apreensdo de
significados com procedéncia nas falas, serviu de suporte para constru¢do das
categorias de tematicas centrais.

Sendo assim, foram desenvolvidas as seguintes categorias centrais:

Fatores facilitadores da compressao materna sobre o motivo do seguimento, O
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cotidiano de trabalho nos ambulatérios e Percepc¢édo dos profissionais sobre o

seguimento ofertado, conforme esta no quadro.

Quadro 5 — Categorias

Categorias tematicas centrais

Fatores facilitadores
da compreenséo
materna sobre o

motivo do seguimento

O caotidiano de
trabalho nos
ambulatorios de
seguimento

Percepcéo dos
profissionais sobre
0 seguimento
ofertado

Subcategorias empiricas

As orientacdes

recebidas na UTIN

A agenda aberta

A abordagem médica
acerca do seguimento
nas consultas

O compartilhamento
da atencdo com a
Estratégia Saude da
Familia

O vinculo do

Os recém-nascidos

procedentes do

profissional com a el
interior

familia

Fonte: Pesquisa direta

7.2.1 Fatores facilitadores da compreensdo materna sobre o motivo do

seguimento

De acordo com o quadro conceitual denominado Caminho da
Sobrevivéncia Infantil, o reconhecimento, pela familia, da necessidade de tratamento
é fundamental para reestabelecer a salude da crianca. O modelo adaptado nesta
pesquisa estabelece, com apoio no quadro conceitual referido, que a oferta de
atencdo baseada no principio da integralidade tem como um dos passos O
gerenciamento do seguimento pela familia. Assim, os recém-nascidos prematuros e
egressos de unidades de terapia intensiva neonatal devem receber os cuidados de
gualidade no seio da familia. Para isso, a necessidade de seguimento, tanto pela
atencdo basica, como pelos ambulatérios especializados, deve ser bem

compreendidos pelos pais.
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Com apoio nos relatos das profissionais entrevistadas, a compreensao
materna acerca do motivo do seguimento do seu filho é associada a trés fatores os
guais foram subdivididos em subcategorias, descritas a seguir: a) as orientacoes
recebidas na UTIN, b) a abordagem médica nas consultas acerca do seguimento e
¢) o vinculo do profissional com as familias.

As trés subcategorias guardam relacdo de interface, visto que se
articulam, consolidando a motivacdo e a compreensdo maternas acerca do
seguimento. Assim, ndo basta apenas que informacgdes sejam disponibilizadas na
UTIN, pois a abordagem médica nas consultas de seguimento e o vinculo
estabelecido entre familiares e profissionais complementam o suporte a ser
disponibilizado. O modelo abaixo exemplifica o processo, e 0 seu detalhamento sera
mostrado ao se descrever cada subcategoria.

Figura 3 — Fatores facilitadores da compreenséo materna

A
abordagem
médica
acerca do
seguimento
nas
consultas
Compreenséo
materna
As 0O vinculo do
orientagdes profissional
recebidas na com a
UTIN familia

Fonte: Pesquisa direta

a) As orientacdes recebidas na UTIN

Atribui-se ao tempo de permanéncia na UTIN o repasse das informacdes
iniciais disponibilizadas a maes e familiares, objetivando orientar o retorno para
acompanhamento especializado. Percebe-se tanto a importancia do agendamento
programado no momento da alta como também das orientagbes recebidas na

unidade neonatal.
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Essas duas questbes, além de fornecerem suporte ao cuidado materno
em domicilio também buscam assegurar o reconhecimento do motivo pelo qual os
filhos precisam de acompanhamento em ambulatérios especializados. As falas a
seguir das entrevistadas vao no sentido de situar a UTIN como o lugar no qual este
processo é disparado:

Elas inicialmente vém porque sdo marcadas elas nem sabem tanto
né, eu acredito que na UTI devem enfatizar este seguimento.
(Entrevista 04).

A maioria j& vem informada até porque os que vém pra céa ficam mais
de meses na UTIN e tem muito acesso a informacéo eu acho que a
maioria. (Entrevista 02).

Os arranjos para o acompanhamento devem ter inicio dentro da unidade
neonatal de acordo com o estabelecido pela Secretaria de Atencdo a Saude do
Ministério da Saude do Brasil (BRASIL, 2011c). Nota-se que as falas das
profissionais citadas demonstram que € procurado adotar o estabelecido pela
politica.

O reconhecimento da importancia do aprendizado adquirido durante o
periodo de internamento de seus filhos como base para continuidade do cuidado em
domicilio foi citado por varios estudos entre eles os de Smith et al. (2013), Moraes e
Cabral (2004) e Siqueira et al. (2011).

Foi apontado por Siqueira et. al (2011), ao realizarem estudo com méaes
de criancas egressas de UTIN, que a maioria das mulheres sentia duvidas sobre sua
aptiddo para realizar cuidados diarios com seus filhos. As mées, participantes do
referido estudo, revelaram que a capacitacdo durante o internamento possibilitava
gue aos poucos fossem se acostumando a rotina de cuidados diérios.

Para as médicas deste estudo, a forma como foi vivenciado o tempo de
internacdo pode contribuir para o cuidado em domicilio. Desta maneira duas
guestdes sdo apontadas como relevantes, sendo elas a oportunidade de visitar seus
filhos e a oferta de aprender a cuidar cuidando. Vejamos a reproducao das falas.

Quando o0s bebés passam mais tempo internados as maes
geralmente passam meses e como elas vivenciaram mais com outros
profissionais o internamento, fora é mais facil, mas as que passaram
menos tempo, ou que visitaram menos os bebés nem todas ficam né,
tem mais dificuldade, é dificil. (Entrevista 01).

Como elas saem da estrutura da UTI onde todo mundo faz tudo ai
elas pensam que ndo sabem fazer né, e ai com o tempo a gente vai
explicando que com o tempo elas também sdo capacitadas e € por
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isso que muitas vezes elas ficam |4 s6 ganhando peso, aquele
momento |4 ela pensa que ndo estava fazendo nada, mas ela estava
aprendendo a fazer. (Entrevista 04).

As entrevistadas reconhecem que o tempo isoladamente n&o confere
suporte ao seguimento, pois a elaboragdo do conhecimento e o fortalecimento da
capacidade de cuidar em domicilio guardam relacdo com a intensidade das trocas
de conhecimentos e duvidas vivenciados por profissionais e familiares ao longo do
internamento.

Em consonancia com o0s aspectos suscitados pelas profissionais
entrevistadas, uma lembranca fundamental € apontada por Morais, Quirino e
Almeida (2009), citados por Melo (2010), ao indicarem que o treinamento materno
deve ocorrer ao longo de todo o internamento, para que as maes desenvolvam
habilidades e recebam conhecimento especifico.

Da mesma forma que a fala da entrevistada 04 (anteriormente citada)
valoriza o aprendizado constituido na pratica de cuidados com os proprios filhos, as
conclusdes de Melo (2010) apontam que as orientacdes sdo mais efetivas, quando
realizadas em conjunto com demonstracdes praticas e treinamento das maes.

A relacao entre o tempo de permanéncia na UTIN e cuidados apos a alta
foi avaliada em estudo por meio de um elemento denominado indice de Atencéo a
Saude (IAS), cuja composicdo utilizou variaveis relacionadas a praticas e
orienta¢cdes maternas na unidade neonatal, recursos para o seguimento ambulatorial
e realizacdo de préticas assistenciais ap0s a alta. Verificou-se que as criangas que
permaneceram internadas nas unidades neonatais por mais de 30 dias
apresentaram a média do IAS significativamente mais baixa em relacdo as que
tiveram menor duracdo de permanéncia hospitalar (MELO et al., 2013).

Com base nas percepcdes reveladas durante as entrevistas, as médicas
participantes deste estudo acreditam que, na UTIN, tem inicio a orientacdo de maes
e familiares e a forma como o internamento foi vivenciado tem repercussao neste
processo.

A importancia do cuidado em UTIN é apontada em trabalhos atuais dentro
de uma nova realidade em gque devem estar integrados o conhecimento técnico-
cientifico e a tecnologia dos equipamentos médicos, com a promoc¢ao da integracdo
do bebé com a sua familia e, de acordo com Oliveira (2012), este contexto concebe

a UTIl como um “ambiente de recuperacgao”.
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Esta concepcédo, transposta ao que é citado neste trabalho, que é
solidificar o cuidado em domicilio, € um esforco com a finalidade de melhorar o
prognostico de desenvolvimento em longo prazo.

Desta forma, as intervengbes centrais nos cuidados com o
neurodesenvolvimento tém inicio na UTIN e fundamentam-se no cuidado centrado
na familia. Nesta forma de cuidar, sdo valorizados, entre outros pontos, uma
comunicagcdo promotora de entendimento claro de informagBes técnicas e a
participacdo da familia nas atividades diarias.

Trabalho realizado por Montirosso et al. (2012) avaliou a qualidade de
cuidados em 25 UTIN com instrumento que fornecia dois indices — o cuidado
centrado na crianga (ICC), sendo este acessado por meio do envolvimento parental,
e o controle da dor neonatal (IPM). Os achados indicaram que, depois do controle
das condicbes clinicas, o ICC e o IPM guardam relagbes especificas com o
neurodesenvolvimento.

Acrescenta-se o fato de que neste experimento, as praticas efetivadas
nas unidades neonatais ndo constituiram objeto de analise, de forma que néo é
possivel afirmar que as criancas atendidas nas unidades neonatais de Fortaleza
recebem atendimento dentro de um contexto propiciador da UTIN como ambiente de
recuperacdo. Assegura-se, tdo-so, a relevancia atribuida pelas entrevistadas a esse

periodo.

b) A abordagem médica acerca do seguimento nas consultas

O desenvolvimento desta subcategoria € importante por possibilitar
encontrar em algumas falas dos profissionais médicos, que atuam nos ambulatérios
de seguimento, uma responsabilidade compartilhada com integrantes da UTIN. Ou
seja, se por um lado compete aos membros da equipe da unidade neonatal iniciar o
preparo e deixar o seguimento agendado, de outra parte, cabe aos meédicos dos
ambulatorios ampliarem, ao longo das consulta de seguimento, dois aspectos
fundamentais: proporcionar as familias um momento de escuta qualificada das suas
necessidades e potencializar a capacidade destes familiares para ofertar cuidados
domiciliares aos seus filhos.

Com efeito, as narrativas que seguem apontam para uma valorizacdo da

primeira consulta, embora, em algumas falas, predomine um forte caréater prescritivo.
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Na primeira consulta eles ndo compreendem bem, a maioria nao
compreende bem esse ambulatério de seguimento, entdo eu explico
[...] por que esse acompanhamento. (Entrevista 05).

Elas inicialmente vem por que estdo marcadas [...] ai a gente volta a
falar da necessidade do seguimento por que s&o criancas que
precisam de uma atencdo especializada, diferente de um bebé que
nasce a termo sem intercorréncia nenhuma. (Entrevista 04).

[...] elas ndo sabem que o bebé tem alteragéo, que tem risco embora
eu saiba que foi dito varias vezes no internamento. (Entrevista 01).

E relatada pelas médicas dos ambulatérios a chegada de maes que
compreendem e também daquelas que ndo compreendem bem o motivo do
seguimento. E possivel perceber nas falas das entrevistadas uma valorizagéo da
primeira consulta, enquanto momento privilegiado, no qual sdo explicados os
motivos do seguimento, a forma como este sera ofertado e introduzido um pouco de
como ocorrem as especificidades do desenvolvimento de prematuro ou de um
egresso de UTIN. O tempo de duracéo da consulta aparece dentro de uma oferta de
atendimento mais demorado do que o habitual, como ilustram os relatos:

[...] entdo quando vocé comecga na primeira consulta, a nossa
primeira consulta € mais de meia hora por tenho que explicar todos
os detalhes o que agente vai fazer, como é que vai ser o seguimento,
guais séo as nossas perspectivas. (Entrevista 06).

[...] eu sempre pergunto vocé sabe por que ta aqui? Ela diz, doutora
€ para fazer acompanhamento. (Entrevista 06).

Em contraposicdo a énfase imprimida a explicacdo, de farta ocorréncia
nas falas das entrevistadas, a preocupacdo com as necessidades trazidas por maes
e familiares, bem como a relevancia do contexto familiar e social das criancas,
podem ser vistas nesses exemplos:

[...] entdo a primeira consulta é uma coisa tdo importante pra mim
porgue eu gosto que o pai, a avo, todos estejam juntos, porque ali eu
sinto como € que aquele bebé foi recebido naquela familia e como
eles veem aquele bebé, entendeu. (Entrevista 06).

Elas perguntam doutora porgue ele ndo ta sentando é porque a
idadezinha dele ndo é essa né, eu digo é. E qual é a idade dele?
(Entrevista 06).

[...] pacientes do interior a gente tenta agendar varias consultas pro
mesmo dia. (Entrevista 01).
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A clinica de criancas exibe questdes singulares, entre estas a indicada
por Leite, S& e Bessa (2007), que consideram como esséncia da Pediatria entender
que a crianca existe em intima relacdo com sua familia, porquanto essas exigem
protecdo, cuidados, interpretacdo e satisfacdo de suas necessidades, que s6 podem
ser satisfeitas por adultos, frequentemente, no contexto de uma familia. Desta forma,
0s autores apontam que habilidades de comunicacdo devem estar presentes na
pratica de médicos que cuidam de criangas, conforme exposto:

[...] habilidades especificas sdo necessarias ao clinico para captar e
desvendar a natureza dos problemas trazidos a consulta por
intermédio de outra pessoa, um interprete com um grau de
envolvimento afetivo de grande monta. (LEITE; SA; BESSA, 2007, p.
94).

Embora néo dirigida especificamente a criangas, outros autores enfatizam
a importancia de compreender o usuario. Assim, Levenstein et al. (1986 citado por
ELLERY, 2012) exprimem que o profissional tem duas tarefas: compreender o
usuario e entender a doenca. Traz a abordagem centrada no paciente como aquela
gue possui entre suas caracteristicas os atos de acordar com o0s sujeitos a resolucao
dos problemas e certificar-se da viabilidade do tratamento prescrito.

Conforme ja referido, o recém-nascido € intimamente relacionado a sua
familia, de sorte que olhar para a crianca como sujeito demanda focar também seu
contexto familiar. Ellery (2012), ao estudar a interprofissionalidade na Estratégia
Saude da Familia, propfe para aquele grupo a adocdo de uma abordagem por ela
denominada de centrada na familia.

A abordagem proposta pela autora acima citada também fornece
sustentacdo ao contexto de valorizacdo da familia e condicbes de vida narradas
pelas médicas dos ambulatérios de seguimento, tanto nas falas anteriores como na
gue segue. O descrito na fala sequéncia evidencia tanto a busca pela adequacéo a
realidade a que a crianca é submetida como a tentativa de construcéo da autonomia
materna, no caso, finalizado com um sentimento de impoténcia no desfecho desta
busca.

E dificil assim, cada caso realmente é um caso, tem uns que
realmente eu ndo vejo e que eu ndo ajudo a mée em nada, tem uns
gue eu ensino a mae 0s exercicios que eu sei né, eu tento ver onde é
gque a mae mora pra ver se tem uma cidade vizinha que ela possa ir,
as vezes tem uma pessoa aqui na cidade e ela fica um tempo aqui
na cidade pra ela aprender alguma coisa com a equipe daqui né e as
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vezes a gente ndo consegue e a gente fica s6 no seguimento
mesmo, s6é acompanhando e ndo muda muito a vida do bebé, tenta
melhorar né, fico meio impotente mesmo né. (Entrevista 01).

A abordagem centrada na familia espera obter como efeitos no contetdo
do plano terapéutico a ado¢cao de um foco ndo somente na doenca, mas também
nas situacdes onde estas emergem, incluindo a necessidade de outros saberes e
praticas (ELLERY, 2012). A autora enfatiza ainda que, na abordagem pactuada, a
autonomia e a corresponsabilidade da familia s&o ampliadas.

A percepgao de que todo trabalho realizado no follow-up deve ser
direcionado para mée e/ou para o responsavel pela crianca esteve presente também
no estudo realizado, com profissionais que trabalham em follow-up, por Britto (2006).
De acordo com a autora, os profissionais percebem a importancia de maes e
familiares se integrarem ao programa, de forma que possam compreender a

relevancia desse seguimento especifico para a criancga.

Outro aspecto que aparece nas falas das entrevistadas € compreender
gue o seguimento ambulatorial € uma nova etapa na vida das maes e seus filhos,
sendo esta permeada por medo.

Elas realmente sentem muito medo de ndo saber cuidar e quanto
mais prematuro isso acontece ainda mais. (Entrevista 04).

Eu percebo que elas olham para o bebé ainda com muito receio,
certo? Mas elas sempre que chegam notificam alguma anormalidade
gue viu em casa. (Entrevista 03).

O retorno para o acompanhamento ambulatorial € um grande desafio a
ser vencido pelas maes. O acolhimento pela equipe de salude no ambulatério é
capaz de suplantar as dificuldades e também de estreitar uma relacdo quando este
elo ndo foi estabelecido durante o internamento (SIQUEIRA, 2011).

O aprendizado efetivo no ambiente hospitalar é referido por Couto et. al.
(2009) como passivel de ser alvo da interferéncia do estresse evidenciado pelos pais
dos recém-nascidos durante o internamento, motivo pelo qual os pais,
frequentemente, necessitam de reforco no aconselhamento apds a alta do filho.

N&o apenas o0 estresse da familia, alguns trabalhos também relatam
outros fatores, entre os quais as dificuldades de comunicacdo no ambiente de UTIN.

Assim Souza e Deslandes (2009), estudando as representagcdes na comunicacao
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equipe-mae, apontam duas questdes — a ocorréncia de um monélogo no qual os
profissionais falam e o0s pais escutam (e acatam) e o aspecto ndo verbal em que
gestos e atitudes dos profissionais bloqueiam a escuta e o significado das palavras

pelos pais.

c¢) O vinculo do profissional com a familia

Um dos principios assistenciais da linha de cuidado perinatal € a
promocéao de vinculo entre profissional e usuéario do sistema, de forma a estreitar as
relacbes de confianca e de corresponsabilidade, incentivando o autocuidado e o
reconhecimento do risco (BRASIL, 2011Db).

A palavra vinculo tem origem latina e significa algo que ata ou liga
pessoas, indica interdependéncia e a sua constituicdo depende de movimentos tanto
dos usuarios como da equipe de saude (CAMPOS, 2002). O autor enfatiza ainda
gue do ponto de vista do paciente, o vinculo sera constituido quando ele acreditar
gue a equipe de saude contribui para defesa de sua vida, e, do lado do profissional,
a base do vinculo é o compromisso com aqueles que o procuram.

Nas entrevistas, algumas falas percebem a responsabilizacéo e o vinculo
como fundamental para assegurar um seguimento responsavel e efetivo. O vinculo &
percebido pelos profissionais como elemento que determina o seguimento, sem o
gual esse efetivamente ndo ocorrera. Observa-se essa valorizacao nos relatos:

Se a gente ndo se responsabilizar, se vocé nao tiver essa
responsabilidade esse compromisso com seu paciente, nada
acontece, nada, ele fica na estaca zero. (Entrevista 06).

O que eu sinto é que no follow-up as maes se vinculam muito a
gente, a pessoa. Entdo quando eu ja conhego a mée facilita muito as
outras consultas. (Entrevista 01).

O relato de que nada acontece na auséncia de responsabilizacdo
estabelece o encontro de uma relagdo na qual ocorre a busca pela oferta de uma
atencao integral. As falas assinalam que foram pactuados compromissos médicos
nos quais existe disponibilidade para se implicar com o seguimento da crianca e
proporcionar uma atencao diferenciada daquela que ocorreria na auséncia de
responsabilizacdo e vinculo.

Em contrapartida, as maes se vinculam a equipe, um depoimento que

fecha o ciclo de corresponsabilidades estabelecidas, visto que o profissional exprime
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uma atitude de defesa da melhor oferta de cuidados e aquelas que recebem os
cuidados reconhecem o compromisso disponibilizado e estabelecem vinculo.

Neste trabalho, foi encontrada relagdo entre um cuidado responsavel e
uma integralidade da atencéo disponibilizada. Para Bosi e Uchimura (2010), uma
incursdo pelo tema integralidade remete, inevitavelmente, a uma consideracao
acerca da ideia de cuidado, o qual transcende tanto o &mbito técnico do atendimento
como o nivel de atencao a saude.

No contexto do cuidado em saude, Gomes e Pinheiro (2005), para melhor
entender 0s nexos constituintes do vinculo, recorrem as contribui¢cdes de Victora et
al. (2000). Assim, acentuam ser importante observar ndo apenas o que € trocado,
como também com quem ocorrem a troca e a densidade desta, isto €, se a
ocorréncia é estreita ou fluida, continua ou habitual.

E possivel dizer que o vinculo € valorizado e compreendido como
indispensavel ao bom andamento do acompanhamento, demonstrando ainda, uma
caracteristica de mao dupla, visto que, por um lado, as medicas se responsabilizam
e por outro as maes desenvolvem a vinculacdo a equipe. N&o existem, pois,
elementos para tecer afirmacdes acerca da intensidade das trocas ocorridas, visto
gue os achados deste estudo estdo fundamentados apenas na escuta de um dos
elos da relacao, ou seja, o profissional.

O vinculo, com apoio nas falas das entrevistadas, a0 mesmo tempo em
gue releva um comportamento profissional responsavel, também torna evidente
certa fragilidade dos servicos que precisam do suporte da iniciativa e envolvimento
das médicas para melhorar a conducédo dos recém-nascidos em situacdes de maior
complexidade ou eventual auséncia de um especialista para compartilhar a
conducéo do caso clinico.

N&o apenas os lacos afetivos e 0 compromisso com 0 seguimento, mas
também as relacdes de amizade constituidas no cotidiano do trabalho das médicas
fornecem suporte para a equipe do ambulatério ampliar seu lastro de ofertas
terapéuticas e diagnéstica durante o seguimento. O compromisso com 0S recém-
nascidos e familiares faz com que, ante a inexisténcia de acesso a um especialista
especifico ou a um exame, as médicas busquem superar essa dificuldade por meio
de sua rede de relacbes pessoais. Enfatiza-se, no entanto, a nocdo de que esta
ocorréncia é esporadica, pois as médicas consideram adequada a estrutura de seus

ambulatérios. As falas exemplificam o exposto:
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s

A outra dificuldade é ortopedia pediatrica que n&do tem aqui no
hospital, entdo eu encaminho, e assim, foi um acordo verbal com o
colega ortopedista que ele disse que a gente pode mandar.
(Entrevista 05).

Amizades (risos). Ligo pros colegas e pede, por favor. (Entrevista
05).

[...] mas 0 meu amigo X eu passo e olha, tente marcar a consulta, se
nao conseguir venha do mesmo jeito, na quarta-feira de manh& com
esse bilhete pra ele ver todos 0os meus pequenaos, porque realmente
0 agendamento muitas vezes ndo tdo marcando. (Entrevista 05).

Da mesma forma que esta pesquisa, trabalho realizado no Estado do Rio
de Janeiro, por Méio et al. (2005), encontrou a ocorréncia de convénio informal ou
caso a caso, com base nos relacionamentos dos médicos para suprir auséncia de
alguns tipos de especialistas.

As relagdes informais com outros profissionais sdo usadas para superar
eventuais dificuldades em situagdes especificas, no entanto, os fluxos institucionais
existem e sao utilizados. Como exemplo disso, tem-se o Estado sendo acionado por
meio de sua Secretaria de Saude para superar um entrave a conducdo do caso

clinico ou as contratualizacdes entre instituicdes, conforme as falas a seguir:

[...] é tanto que ha uns poucos meses atras eu estava tendo o
seguinte problema, eu estava com uma crianga chegando com o
exame da orelhinha alterado sem uma remarcac¢ao precisa e eu dizia
isso ndo pode acontecer, é responsabilidade do hospital se der um
exame alterado tem que sair com a avaliacdo decidida, é tal dia, em
tal hora, ai eu ligo pra unidade ah ndo t4 acontecendo isso, ai eu
junto 0s meninos, ai eu tive que pegar 0S Meninos, juntar 0s
meninos, mostrar os meninos, ai liguei pra Secretaria de Salude do
Estado pra explicar o que estava acontecendo e se isso fosse
acontecer a responsabilidade era deles. (Entrevista 02).

A gente trabalhava com um neurologista de quinze em quinze dias e
depois ficou semanal e depois tirou entdo nds estamos ja ha mais de
cinco anos sem neurologista. [...] eu tenho como mandar porque eu
tenho porta aberta para o doutor X (nome do doutor) nas quartas-
feiras com o relatério, entdo é facil. (Entrevista 02).

As estruturas dos ambulatérios ndo sdo uniformes, existindo unidades

com maior disponibilidade de especialistas compondo a equipe do préprio servico,
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de forma que algumas entrevistas ndo exprimem necessidade de encaminhar para
outras instituicdes, como expresso nessas duas narrativas:

Eu uso a estrutura do hospital mesmo, eu uso a agendinha do
proprio hospital e encaminho, geralmente n&o tem dificuldade,
demora pela demanda que é muito grande. (Entrevista 01).

[...] eu faco um encaminhamento né que tem de transferéncia de
servico ai eu mando pro neurologista, mando pra o endocrinologista,
pro gastroenterologista, cardiologista, oftalmo... (Entrevista 06).

Quer ocorram por meio de relacdes informais ou por fluxos definidos pelo
servico, as narrativas revelam uma responsabilizacdo pelo seguimento dos recém-
nascidos, o que demonstra uma valorizacdo, pelos profissionais, de um dos
principios assisténciais da linha de cuidado perinatal. Qualidade, integralidade,
resolutividade e continuidade do cuidado, com responsabilizacdo, até a resolucéo
completa dos problemas, compdem os principios desta linha de cuidado (BRASIL,
2011 b).

Acerca de responsabilizacdo e vinculo, Merhy (1994), citado por Gomes e
Pinheiro (2005), acentua que criar vinculo implica proximidade de relacdes, sendo
estas capazes de se tornar sensivel a todo sofrimento do outro, sentindo-se, a partir
dai, responsavel pela vida e morte do paciente.

Discorrendo sobre responsabilidade pelo outro, Zoboli (2009) define o que
€ por ela chamado de profissional cuidadoso como sendo aquele que vai ao
encontro do outro, visando a criar lagos e vinculo no acompanhamento da pessoa de
guem esta cuidando. A autora discute responsabilidade dentro de uma proposta
ética, a ética do cuidado, na qual a responsabilidade € um compromisso pessoal
configurado por um ato praticado: a escolha. Desta forma, acdo e omisséo
constituem igualmente escolhas e o fato de ter sido eleito a opcdo de ndo agir ndo
descaracteriza o ato decorrente de deliberacao moral.

O encontro do vinculo como elemento importante dentro do seguimento
de recém-nascidos também foi encontrado por outros estudos. Britto (2006), ao
estudar as representacdes sociais e as praticas de seguimento do recém-nascido de
alto risco, acentua que, desde o momento em que a familia cria vinculo com a
equipe de saude, tanto a compreensdo das orientacdes especificas referentes ao
acompanhamento é facilitada, como o real sentido do follow-up é identificado pela

familia.
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Uma revisdo bibliogréfica, tendo como enfoque a alta hospitalar de
prematuro, realizada por Couto et al. (2009), discute o fato de que o desligamento da
instituicdo ndo exclui a manutencdo do vinculo. Para o seguimento pés-alta, a
instituicdo deve ser vista como suporte e apoio ao bindémio bebé-familia.

Estudo realizado por Vieira e Mello (2009), com mées, e também com
responsaveis por criancas egressas de UTIN, aponta a existéncia, em sua pesquisa,
de cuidado e dialogo entre familiares e equipe de saude fragmentada, com énfase
no aspecto técnico, impedindo por estes motivos estabelecimento de vinculos entre
eles.

O vinculo dos profissionais com as maes é valorizado pelas médicas
entrevistadas e a sua existéncia € um elemento que facilita a conducao dos recém-

nascidos.

7.2.2 O cotidiano de trabalho nos ambulatérios

Nesta categoria de andlise, mostrar-se-d0 as percepc¢des das médicas
gue trabalham nos ambulatérios especializados sobre questbes que permeiam seu
dia a dia no trabalho, ora se constituindo facilidade para a oferta da atencdo ora
impondo-se como uma dificuldade a ser superada.

No exercicio da profissdo médica, assim como nas demais pertencentes a
area da saude, muitas demandas sdo programadas e previstas pelo planejamento
dos servicos, e sua conducao faz parte das normas e rotinas da instituicdo. Outras,
no entanto, nascem da singularidade do cuidado com cada paciente e a conducao
muitas vezes requer arranjos elaborados pelo responséavel pelo cuidado para melhor
conducéo do caso clinico.

Durante a formacdo de compromissos entre pessoas, 0 singular seria
definido como um contrato entre, de um lado, a influéncia de determinantes
universais e, de outro, o contexto particular e os interesses exclusivos do sujeito
(CAMPQOS, 2005).

Dialogando com o modelo proposto pela pesquisa, as questdes a seguir
abordadas envolvem o cuidado fora da familia e as articulagdes ocorridas, com a
finalidade de referenciar para outros servicos.

Seria impossivel dar conta da riqueza de intercorréncias que

necessitariam de atencao individualizada. Aqui, serdo abordadas questdes nascidas
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da singularidade do cuidado, mas cuja frequéncia do seu encontro justificaria a
existéncia de outras formas de abordar essas demandas.

Com amparo nestas reflexdes, sugiram as seguintes subcategorias: a) A
agenda aberta no ambulatério de seguimento; b) O compartiihamento da atencéo
com a Estratégia de Saude da Familia; e ¢) Os recém-nascidos procedentes do

interior.

a ) A agenda aberta no ambulatério de seguimento

Os recém-nascidos egressos de UTIN expressam muitas vulnerabilidades
e riscos, sendo, portanto, potencialmente sujeitos a ocorréncia de eventos agudos. A
linha de cuidado perinatal preconiza a vigilancia a saude, sendo esta compreendida
como uma atitude ativa do servico, que deve ser assumida em situacdes de maior
risco (BRASIL, 2011b). E importante referir que a Secretaria de Atengéo a Saulde, ao
editar o Manual de Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso,
estabelece como fundamental a oferta de uma agenda aberta, permitindo que o
bebé possa retornar em caso de necessidade, mesmo que nao esteja agendado
(BRASIL, p. 24, 2011d). O manual ndo estabelece, no entanto, se esta seria
responsabilidade da atencdo basica ou do ambulatorio de seguimento.

O atendimento ndo agendado nas falas das médicas entrevistadas
aparece dentro de um reconhecimento de que sua ocorréncia é frequente, nao
sendo, no entanto, disponibilizada como atendimento programado no cotidiano do
ambulatorio, como demonstrado a seguir.

Elas séo orientadas para independente do dia marcado ser atendida,
embora, é claro que a gente ndo da essa informacdo, pode vim
qualquer dia? Nao, agora algumas eu digo. Hoje eu tive uma mae
gue eu disse que olhe, eu vou entrar de férias, mas préxima semana
gualquer dia pode vir,... agora a informacéo daqui € assim: a consulta
€ no dia marcado, mas qualquer crian¢a, qualquer uma das
funcionarias elas estdo orientadas chegou tem que ser atendida
independente dela estar agendada. (Entrevista 02).

E esclarecida a ela que n&o existe essa consulta fora da agenda, que
ela precisa da consulta de urgéncia é pra ir procurar o servigo do
posto né, do posto mais proximo da casa dela. A grande maioria leva
pro posto, mas uma minoria ndo aceita ou porque ndo tem acesso a
essa consulta de urgéncia, que nao existe ou porque estava
superlotado ou porque n&o confia e ai procura aqui 0 Sservico.
Quando da eu realmente atendo, mas a grande maioria eu atendo.
(Entrevista 05).
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Muito embora n&do fazendo parte da estrutura programada para o
seguimento ambulatorial pesquisado, as médicas reconhecem que existe procura
materna por apoio na ocorréncia de eventos agudos com seus filhos seja esta
demanda proveniente da superlotacdo da rede de urgéncia e emergéncia, como
justificado na fala acima, ou pela relagdo de confianga estabelecida entre maes e a
equipe do ambulatério.

Estudo com maes na cidade de Fortaleza/CE, realizado por Melo (2010),
acerca da experiéncia materna durante e ap6s a internacdo hospitalar de
prematuros, observou que as maes ndo se sentiam seguras diante de
intercorréncias, pois entendiam que o ambulatério apenas ofertava consulta com
agendamento prévio.

Uns dos entraves apontados pelas meédicas para a oferta de agenda
aberta é o volume da demanda ja agendada, que dificulta incluir encaixes ou
flexibilizar os dias de atendimento, como narrado em seguida:

NGs ndo temos muitos profissionais com agenda aberta e favoravel a
encaixar varios outros bebés fora aquele cronograma certo, entdo as
vezes vocé atende como extra, mas o ideal mesmo e a orientacéo
gque a gente passa pra elas é que quando ela tem um probleminha
com o bebé fora aquela data da consulta que foi agendada ela tem
que procurar a unidade basica de saude proximo da sua casa, levar
todos os papeizinhos de resumo de alta né pra que o outro médico
que vai acompanhar o bebé possa ter essa ideia de como o bebé
evoluiu dentro da unidade e como ele ta evoluindo. (Entrevista 03).

E complicado porque nos meus horarios ndo falta ninguém
praticamente ai fica complicado a gente encaixar, aqui quase ndo
acontece. Eles realmente séo orientados a procurar o posto de saude
para as intercorréncias, salvo excec¢fes, porque tudo na vida tem
excecao, as vezes tem aquele bebé que é prematuro extremo e que
a gente ja conhece ai a gente da um jeito, mas fica dificil porque a
agenda é acochada. (Entrevista 04).

[...] hoje tem muita gente marcada porque eu vou entrar de férias e
toda vida que eu vou entrar de férias a agenda superlota, mas
acontece muito delas ndo virem no dia e no outro dia vem demais,
acontece muito. (Entrevista 02).

Esse lugar de suporte as intercorréncias nao parece ser o ambulatorio de
seguimento na compreensdo das médicas, embora seja continuamente enfatizado o

fato de que, uma vez ocorrendo a procura materna, o servico faz acolhida.
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Note-se que a agenda aberta, conceitualmente, traz em seu pressuposto
um referencial de responsabilizagdo e de acolhida. Ofertar uma agenda nestes
moldes significa que toda demanda proveniente da necessidade materna tera
atendimento assegurado. Destaque-se, no entanto, a no¢do de que os achados
desta pesquisa nao apresentam a agenda aberta como oferta institucional
programada. Ao ambulatério cabe a funcdo de fazer o acompanhamento do
desenvolvimento como aqui expresso:

Porque elas sabem que se elas tdo me procurando, eu sempre
explico 6 no6s fazemos acompanhamento do desenvolvimento do
nené, entdo elas sdo preparadas se o0 bebé tiver uma gripe, se o
bebé tiver um cansaco ou uma diarreia elas séo vinculadas ao posto
de saude proximo a casa delas, entdo eu ja peco que elas
mantenham esse vinculo com o local que elas moram porque € mais
perto. Quando tem alguma coisa que é sério e que eu sei que deve
ser sério, porque quando elas veem fora extrapolando o que ja esta
marcado € alguma coisa séria, ou 0 bebé convulsionou, entendeu, ou
algum resultado de exame que eu pedi e que deu alterado e que elas
ficaram angustiadas e precisam me mostrar ai eu nao volto.
(Entrevista 06).

N&o pode separar, mas a tarefa primordial de um follow-up é a
atencdo ao desenvolvimento da criangca, mas como separar da
vacina, da nutricdo ndo tem como, mas o foco sdo as morbidades,
mas principalmente o foco no desenvolvimento da crianca.
(Entrevista 04).

Na compreensdo das médicas entrevistadas, o suporte as intercorréncias

€ de responsabilidade da Estratégia Saude da Familia.

b) O compartilhamento da atencdo com a Estratégia Saude da Familia

Os recém-nascidos sdo acompanhados conjuntamente pelos
ambulatorios especializados e pela Estratégia Saude da Familia, cabendo realmente
a esta estratégia, em acordo com as falas das médicas, a conducdo das
intercorréncias clinicas:

[...] se o bebé tiver um cansaco ou uma diarreia elas sao vinculadas
ao posto de saude préximo a casa delas, entdo eu ja pego que elas
mantenham esse vinculo com o local que elas moram porque é mais
perto. (Entrevista 06).

Junto ao suporte a intercorréncia clinica aparecem também um
compartilhamento do seguimento e um reconhecimento na necessidade de dividir

com a Estratégia Saude da Familia o acompanhamento:
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Um bebé que precisa ser acompanhado o peso e a mae disse eu néo
posso vir doutora porque € muito longe, eu fagco um bilhetinho e
geralmente pra agente de salde, pra pessoa que puder pesar o bebé
com mais frequéncia geralmente da certo. (Entrevista 01).

Ela é necessaria demais por qué? Porque a mae tem muita
dificuldade de vir, ela mora distante, por exemplo, esses bebés que
eu fico vejo semanalmente por causa do peso ndo precisava né.
(Entrevista 02).

[...] @ gente acompanha mensal os seis primeiros meses e bimensal
0 segundo semestre. Eu come¢o uma dieta e a mde acaba nao
iniciando, quando ela vem pra mim com oito meses ela néo iniciou a
dieta adequada, se ela tivesse um acompanhamento proximo que
checasse isso ai seria bem melhor. (Entrevista 02).

Uma vez que é necessario o acompanhamento pelos dois servicos, uma

7

guestdo emergente é conhecer de que forma ocorre a comunicacdo entre eles.
Existe uma informalidade nas rela¢des, nas quais cabe a mae ou aos familiares a
constituicdo de um elo entre eles.

De tal modo, se pode dizer que dois dentre os dez critérios sugeridos em
Hartz e Contandriopoulos (2004), para o reconhecimento de uma rede integrada de
servicos nao sdo encontrados no funcionamento dos ambulatorios. Fora da estrutura
ambulatorial, mades e familiares sé&o fonte de informacédo para que outros servicos
conhecam sua historia de utilizacdo de servicos, bem como procedimentos e
medicamentos. As falas exemplificam um pouco desta questéo.

[...] eu mando recadinho, eu mando bilhetinho... a mée leva e alguns
casos como eu te disse que a assistente social tem vinculo com
alguma cidade ai ela liga. (Entrevista 01).

[...] e pra unidade béasica mesmo eu nao tenho nenhuma
comunicagdo, assim, eu faco a minha consulta e oriento pra ela
continuar fazendo a puericultura I& mesmo, mas nem comunicacao
minha pra eles e nem deles pra mim. (Entrevista 05).

N&o, praticamente ndo temos essa comunicagdo, nOs apenas
orientamos as maes a procurarem a unidade béasica e ai procurar
ajuda do pediatra que ta 14, mas ndo temos o feedback, nés nao
temos o feedback disso pelo profissional de saude de jeito nenhum.
(Entrevista 03).

N&ao, geralmente a mae me diz, ndo tem nada por escrito ndo, alguns
estdo anotados no cartdo porque ninguém valoriza aquele cartdo
porque perde muito tempo né, que a gente chama cartdo de vacina e
€ cartdo da crianca e ninguém preenche né, mas a minoria ta
preenchida, a mae geralmente me diz, ai eu tenho que ver quando
foi... (Entrevista 01).
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Achado semelhante foi o de Vieira e Melo (2009), ao estudarem o
seguimento da saude da crianca pré-termo e de baixo peso, egressa de UTIN. As
autoras destacaram como necessario trabalhar a interface do cuidado configurado
na atencdo pelo ambulatorio de especialidades e atencdo basica. Portanto, os dois
servicos supracitados devem funcionar integrados para completar o cuidado as
familias e aos recém-nascidos.

Estudo realizado por Melo (2010) em Fortaleza/CE aponta semelhanca de
achados, ao descrever que muito ha de ser feito para a ocorréncia de um sistema de
referéncia e contrarreferéncia articulado e capaz de proporcionar agilidade de
comunicacao entre 0s servi¢os ante natais, parto e seguimento de recém-nascidos.

Almeida et al. (2010), quando estudaram os desafios da coordenacdo do
cuidado em quatro municipios brasileiros, também notaram auséncia de
mecanismos de contrarreferéncia. Identificaram, no entanto, a existéncia de um
conjunto de medidas visando a coordenacdo de cuidados, descricdo que nao
caracteriza exatamente um contraponto aos achados acima, pois revelador de algo
em construcéao.

A Secretaria de Atencdo a Saude determina que sejam pactuados
acordos de funcionamento entre 0s servicos nos quais devem ficar claras as
atribuicbes e responsabilidades dos profissionais. Orienta, portanto, a definicdo de
um fluxo para assisténcia desta populacdo (BRASIL, 2011b). A Secretaria defende
ainda a ideia de que apenas desta forma ocorrera uma atencdo resolutiva com
potencial de reducdo de mortalidade por causas evitaveis.

Note-se que uma das falas, especificamente a da entrevistada 01, faz
referéncia ao Cartédo da Crianca. A linha de cuidado perinatal, ao fazer detalhamento
das acdes necessarias a vigilancia a saude do recém-nascido, orienta com vistas a
gue seja entregue a mae o Cartdo da Crianca, onde devem ser registradas historia
clinica e as intercorréncias do bebé. Esta é uma acdo fundamental o entendimento
da condicdo de saude pela equipe, sejam eles da atencdo basica ou atencéo
especializada (BRASIL, 2011 b).

Ao mesmo tempo em que € valorizado pelas médicas o0 acompanhamento
conjunto pelos dois servicos — ambulatorio especializado e Estratégia Saude da
Familia — é possivel divisar nas narrativas a seguir uma inseguranca acerca da

garantia do atendimento fora da estrutura dos ambulatorios.
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[...] eu prefiro n&o voltar porque eu ndo tenho garantias que vai ser
acompanhado perto de casa, entendeu. Assim, complicou € melhor
trazer pra mim porque eu nao tenho garantia. (Entrevista 02).

[...] eles ndo querem consultar esses bebés porque muito dos bebés
gue tem algum problema mais sério eles mandam voltar pra se
consultar na maternidade, as vezes nem me conhece ainda e quando
vem pra minha consulta diz doutora eu fui pra o posto e eles
disseram nao senhora, a senhora tem que fazer sua consulta 14 na
maternidade, a senhora tem que voltar |4 pra maternidade onde ele
nasceu, porque é um bebé prematuro. (Entrevista 06).

Nestas falas, evidencia-se o fato de que nao existe confianca na oferta de
uma continuidade do cuidado. E provavel que a efetiva utilizagdo de um instrumento
de comunicacdo entre os dois niveis de atencdo, no qual ficassem evidentes os
cuidados e planos terapéuticos desenvolvidos para os recém-nascidos, tornasse
fortalecida a confianca entre os servicos e qualificada a atencdo aos egressos de
UTIN sob a perspectiva de compartilhamento de assisténcia.

Os relatos das entrevistadas evidenciam a necessidade de aprimorar o
compartilhamento do seguimento de recém-nascidos de risco junto a Estratégia
Saude da Familia, porquanto € uma orientacdo da linha de cuidado perinatal.
Constata-se, também, com apoio no cotidiano de trabalho no ambulatério de
seguimento, que esta atencdo compartilhada propicia uma atencdo baseada nos

principios da integralidade.

c) Os recém-nascidos procedentes do interior

As dificuldades com o0 seguimento dos pacientes provenientes de
municipios que ndo a Capital permeiam as falas das médicas entrevistadas, ora
aparecendo o sofrimento materno ora revelando a auséncia de estrutura de apoio a
conducdo do acompanhamento naquelas cidades. Vejamos a reproducao de suas
falas:

Tu conheces o interior? Eu conheg¢o muito pouco viu e assim, eu
conhecgo pelos olhos delas né, que € muito sofrimento, € muito.
Financeiro, as secretarias elas ndo querem saber desses bebés, eles
nao se interessam pelo menos é o que eu vejo a luta, a luta é grande
pra vir um bebé desses pra uma consulta e eu digo vocé tem direito,
a secretaria tem que disponibilizar um carro pra vocé vir. (Entrevista
06).

Elas pedem desculpa a mim porque faltaram a consulta né, quer
dizer, como se fosse, elas tivessem fazendo favor a mim trazer o
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bebé delas, doutora € porque nédo tinha transporte, que a dificuldade,
0 municipio ndo quer dar né e elas sdo humilhadas as vezes porque
€ muito dificil sair de madrugada do local 14 elas tem dificuldade e
assim nédo existe um vinculo, acho que falta um vinculo do interior e
uma responsabilidade por eles, entendeu, € como se desse o0
transporte de favor e ndo dao mais nada fora o transporte.
(Entrevista 01).

O sistema municipal de saude em Fortaleza, de acordo com Melo (2010),
tem proporcionado fragil cobertura as criancas egressas de UTIN. (Este estudo ndo
faz referéncia a estrutura de apoio ao seguimento fora deste centro urbano).

Ao avaliar a continuidade do cuidado e vigilancia em saude, apds a alta
hospitalar em estudo sobre mortalidade infantil neonatal no Brasil, é destacado por
Franca e Lansky (2008, p. 20) o seguinte:

Falta ainda rede organizada de assisténcia ao RN de alto risco, que
demanda atencao regionalizada e especializada para a promocao de
sua qualidade de vida, tendo em vista 0 aumento da sobrevivéncia
de criancas prematuras e/ou com patologias e sequelas graves,
paradoxo do cuidado intensivo neonatal.

Note-se que esse artigo referido, além de apontar a auséncia de rede
organizada para a atencdo apos a alta, faz também referéncia a uma questao
anterior, ou seja, a dificuldade de acesso de recém-nascidos a leitos intermediarios e
de cuidado intensivo, em decorréncia do grande déficit de leitos e profissionais
treinados para esse atendimento, sendo este fato mais grave no interior e nas
regides Norte e Nordeste do Pais, sendo frequente a concentracdo de leitos
especializados nas capitais.

De tal modo, pode ser percebido que a dificuldade com pacientes
residentes longe dos grandes centros urbanos parece iniciar durante a atencao ao
parto e nascimento e persiste na atencao apos a alta.

Embora ndo sendo direcionados especificamente para a linha de cuidado
perinatal, merecem destaque os dados seguintes, visto que dialogam com as
dificuldades de acesso e a necessidade de regionalizacdo da assisténcia:

A probabilidade de um paciente ser internado num hospital aumenta
com a disponibilidade de leitos e de unidades de atencéo bésica e
diminui com a distancia entre 0 municipio onde vive o paciente e o
local onde servico esta disponivel. Essa situacdo € preocupante, pois
uma em cada cinco internagfes hospitalares no SUS ocorre em
hospitais de municipios diferentes daquele onde o paciente vive.
Assim, habitantes de municipio pobres tem menos possibilidade de
obter internacdo que habitantes de municipios mais ricos, o que
exige politicas ndo somente para regionalizar e assegurar 0
transporte de pacientes ao hospital, mas também para modificar os
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modelos de cuidado de modo a reduzir tais desigualdades no
acesso. (PAIM et al., 2011, p. 25).

O Ministério da Saude do Brasil, ainda de acordo com os autores ha
pouco mencionados, procura organizar as redes de servigo, fortalecendo o PSF,
cuja grande expansdo ocorreu nos anos 1990. Em 2010, 85% dos municipios
brasileiros mantinham equipes de Saude da Familia implantadas, totalizando 30 mil
equipes. Cabe, portanto, a atencao basica ofertar acesso universal e coordenar e
expandir a cobertura para niveis de maior complexidade, como a assisténcia
especializada e hospitalar.

Na area de saude da crianca, segundo informam Amaral et. al. (2008), a
utilizacdo da técnica AIDPI demonstra importantes resultados na sobrevivéncia
infantil, por meio de a¢bes para melhorar o desempenho dos profissionais, organizar
o sistema de saude e melhorar as praticas das familias. No estudo ora referido, os
autores trabalham o conceito de equidade inversa e ressaltam que:

As secretarias estaduais de salde parecem néao ter levado em conta
a equidade ao introduzir a estratégia em nivel municipal. Os
resultados do presente estudo mostraram que quanto menor o IDH
do municipio, menor sua populacdo e maior sua distancia da capital,
e consequentemente, menor a introducao da AIDPI. (AMARAL et. al.,
2008, p. 604)

E relevante exprimir que a fala das entrevistadas, além de fazer referéncia
a dificuldade de apoio institucional para deslocamento do recém-nascido até o
ambulatorio especializado, situado em Fortaleza, também aponta a falta de estrutura
e a caréncia de pediatras ou de profissional que ja tenha recebido capacitacao

direcionada para o seguimento de criancas de risco.

[...] muitas vezes elas moram as vezes no interior e ndo tem pediatra
e elas reclamam muito disso né que ndo tem profissional pra ver. Em
segundo lugar tratar o prematuro como um bebé a termo normal né,
a comecar pelas tabelas de peso, estava desnutrido e quando na
verdade nem fez a idade corrigida. (Entrevista 04).

[...] porque vocé nao pode ficar 14 no interior e se consultar com o
clinico porque muitas vezes ndo tem o pediatra e com o clinico e o
clinico ndo saber o que fazer com o seu nené. (Entrevista 06).

Muitas vezes nés temos pacientes do interior, nds temos pacientes a
quinhentos quilbmetros daqui tipo bebé que mora I4 em Iguatu e que
sdo prematuros extremos. Eu tenho um prematuro extremo & que
gracas a Deus estd muito bem, mas um bebé que evoluiu com uma
diplegia e 14 ndo tem muita estrutura pra fazer estimulacéo e esse



80

bebé é um bebé extremo e eu acho que ele tem seiscentos e oitenta
gramas e alguma coisa assim... (Entrevista 03).

Estudo realizado por Vieira et. al (2009) indica a vulnerabilidade
institucional a que os recém-nascidos egressos de UTIN sdo submetidos. Ressalta
que, ao trabalhar este componente, € importante levar em consideracdo o
monitoramento de programas nacionais regionais e locais de prevencédo e cuidado,
de forma que sejam identificadas necessidades, canalizados 0s recursos sociais e
otimizado seu uso.

Proporcionar um seguimento ao egresso de UTI neonatal em meio a
todas estas dificuldades, expressas nas percepcfes das médicas que compdem as
equipes dos ambulatérios de seguimento da cidade de Fortaleza, ndo € uma tarefa
simples. Existe necessidade de definicdo de estratégias facilitadoras da atencao
apos a alta para estes recém-nascidos que, além das vulnerabilidades inerentes as
condi¢cbes do nascimento, parecem também estar mais expostos as fragilidades
decorrentes da estruturacdo da rede de servicos do que o0s recém-nascidos

residentes em grandes centros urbanos.

7.2.3 Percepcéao dos profissionais sobre o seguimento ofertado

O reconhecimento de que houve evolucdo na qualidade do atendimento

ofertado permeia as falas das entrevistadas, como demonstra este recorte:

Eu acho que de um ano e meio pra ca eu acho que as coisas ja vém
melhorando. (Entrevista 04).

Em busca de expressar que fatores foram determinantes para indicar uma
percepcdo de avanco na qualidade do atendimento ofertado, foi possivel perceber
gue uma das entrevistadas faz uma sintese de duas questbes fundamentais — o
espaco fisico e trabalho em equipe - finalizando com uma verbalizacdo de
satisfacdo com o trabalho desenvolvido.

Bom, aqui eu acho que a gente t4 vivendo assim um sonho, porque
no inicio do follow-up que foi nos anos noventa e trés a gente
comegou num espago assim com muita boa vontade somente, mas a
gente tentava fazer a estimulag@o no espacozinho acho que uns trés
metros por dois e assim tudo com muita dificuldade, ndo tinhamos
equipe suficiente e hoje aqui na reforma a gente tem esse espago né,
a gente tem duas salas de estimulacdo, n6s temos dois consultorios,
uma salinha de reunido e temos uma equipe que gracas a Deus eu
acho que maravilhosa né. (Entrevista 03).
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Em meio as dificuldades, o sentimento de satisfacdo com o trabalho
aparece em todos os relatos colhidos neste estudo, conforme elas mesmas

expressam:

De facilidade, eu assim estou muito satisfeita com o servi¢co aqui que
o hospital esta dispondo pra essas criancas. (Entrevista 05).

[...] como pessoa assim eu gosto do que eu fago, eu gosto, eu me
sinto estimulada, apesar das maes que sao muito humildes e a gente
repete a mesma coisa cem vezes né [...] geralmente eu gosto muito,
apesar de tudo. (Entrevista 01).

A segunda deste bloco de falas revela uma contradicdo presente no
mundo do trabalho: gostar apesar das adversidades. Para sintetizar esta dicotomia,
0 questionamento seguinte merece ser apresentado: “Seria de fato possivel separar
trabalho e prazer, para sempre, ainda quando em inumeras situacdes, de fato, o
trabalho seja penoso?” (CAMPOS, 2005, p. 51).

Ao propor a reconstituicdo conceitual e préatica do trabalho em saude,
Campos (2005) aponta que deve ser apostado na criagcdo de espacos de trabalho
gue permitam conciliar a sobrevivéncia com producéo de obra. Compondo o conceito
desta, estariam incluidos todos os elementos do processo produtivo, como, por
exemplo, concepcgao, execucao e o produto final.

O prazer no trabalho pode decorrer ndo apenas da atividade em si, mas
também da busca de superacdo dos desafios provenientes da atividade laboral
(SOUZA; DESLANDES, 2010). Ao fazer referéncia a dinamica de prazer e desgaste
em UTIN, as autoras relacionam prazer ao investimento na producao de cuidados de
saude e, portanto, ao trabalho bem-sucedido.

Quando foi feita referéncia a estrutura fisica, haja vista que nem todas as
médicas trabalham no mesmo servico, percebem-se realidades antagbnicas nas
falas das entrevistadas. Pode ser dito que enquanto um dos ambulatorios ampliou
seu espaco, dois outros ainda exibem uma ambiéncia com debilidades estruturais.
Vejamos os depoimentos:

[...] outra dificuldade é a estrutura fisica que ndo tem. (Entrevista 01).

E, e assim eu gosto do que eu faco, amo, nada me compensa,
dinheiro que eu ganho la ndo me compensa, a sala que eu atendo é
muito quente, é horrivel e também n&o compensa. A Unica coisa que
compensa realmente eu t4 diante dessas mées é o amor de gratiddo
gue elas tem na hora que o bebé delas comeca a andar, que o bebé
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dela ouve, que o bebé t4 de Oculos e que ela vé se ela ndo tivesse
feito nada daquilo o bebé n&o estaria tdo bem. (Entrevista 06).

A valorizacdo das estruturas das instituices publicas de saude do Brasil
€ debatida dentro do conceito de ambiéncia, sendo esta entendida como o
tratamento dispensado aos espacos fisicos. De acordo com o Nucleo Técnico da
Politica Nacional de Humanizacdo, a ambiéncia hospitalar deve ser capaz de
proporcionar uma atencdo acolhedora, humana e resolutiva (BRASIL, 2004). Tal
ndcleo determina que a ideia de ambiéncia siga trés eixos, conforme descrito
(BRASIL, 2004, p.5):
e 0 espaco que possibilita a reflexdo da producdo do sujeito e do processo de
trabalho;
e 0 espaco que visa a confortabilidade focada na privacidade e individualidade
dos sujeitos envolvidos, exaltando elementos do ambiente que interagem com
o0 homem; e
e 0 espaco como ferramenta facilitadora do processo de trabalho funcional,
favorecendo a otimizacdo de recursos e 0 atendimento humanizado,

acolhedor e resolutivo.

A Sociedade Brasileira de Pediatra (2004), por meio de seu Departamento
de Neonatologia, elaborou documento cientifico, onde constam requisitos minimos
para o funcionamento de unidades neonatais no Pais. De acordo com o referido
Departamento, o ambulatorio de atencado integral ao desenvolvimento de recém-
nascido de alto risco deve apresentar pelo menos 0s seguintes recursos fisicos: sala
adequadamente ventilada e iluminada de, no minimo, 16 m2; local para secretaria,
com mesa e cadeira, sala de espera com cadeira para amamentacdo e pia para
lavagem das maos.

Um aspecto fartamente enfatizado pelo grupo entrevistado foi a
disponibilidade de uma equipe multiprofissional, expressa como aspecto facilitador
do seguimento.

[...] e temos uma equipe que gracas a Deus eu acho que é
maravilhosa né. N6és temos duas enfermeiras, nés temos dois
neuropediatras, temos trés medicas neonatologista com formacéo,
formacdo assim, cada um de nés acha que se dedicou também um
pouguinho a essa parte dos movimentos né ao longo desses anos, e
temos uma nutricionista que da apoio ao ambulatério, temos uma
psicéloga que da apoio também. (Entrevista 03).
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[...] tenho a equipe razoavel, tenho oftalmo, tem neuro e como o
hospital € enorme eu acabo mandando pra especialista quando eu
preciso sabe? (Entrevista 01).

A gente tem toda a equipe montada. (Entrevista 02).

[...] € muito bom trabalhar e ter essa condicéo de poder contar com
as especialidades gastropediatria que a gente usa demais, a
pneumologia, nefro, endocrinologia. (Entrevista 04).

Na atualidade, os programas de seguimento trabalham com equipe
multiprofissional cuja composi¢cdo inclui além do pediatra, um enfermeiro, um
psicologo e um assistente social, cuja coordenacdo deve caber ao pediatra. Um
grupo responsavel pela reabilitacdo formado por fisioterapeuta, fonoaudidlogo e
terapeuta ocupacional também deve compor a equipe (CARDOSO; FALCAO, 2004).

Ainda de acordo com esses autores, a depender da indicacdo de cada
paciente, deverdo também acompanhar as criancas de risco 0s seguintes
profissionais com formacdo na area de Pediatria: neurologista, oftalmologista,

pneumologista, gastroenterologista e cardiologista.

Ao longo da leitura das entrevistas, foram captadas duas diferentes

formas de relacéo entre os profissionais, como visto a seguir:

L4 especificamente assim tem todo especialista e € mais facil, eu
pessoalmente nem tenho tempo € hem vou assim aos especialistas,
geralmente € uma coisa por escrito e quando tem eu faco os
encaminhamentos né, o que tem la geralmente a gente consegue...

(Entrevista 01).

[...] € sala com sala. A sala dela é aqui na frente e eu entro e falo,
peco, peco pra ver o menino mais vezes e elas chegam pra mim olha
esse menino nao era teu, mas ta assim e da pra tu ficares olhando.
(Entrevista 02).

O modo como os integrantes do ambulatoério estabelecem relacdes nao foi
guestionado pelas entrevistadas desta pesquisa; no entanto, Furtado (2007) alerta
para a nocao de que existe um relativo consenso acerca da necessidade de integrar

disciplinas, saberes e praticas, acentuando, ainda, o seguinte:

Algum grau de interacdo entre disciplinas proximas sempre acontece,
porém a forma e intensidade desse intercambio podem variar
significativamente. Na tentativa de caracterizar melhor as diferentes formas
de aproximagdo e trocas entre saberes e disciplinas, alguns autores
elaboraram conceitos delineando os modos de interacéo disciplinar, fixando-
0s em algum ponto entre dois pélos: por um lado, quase nenhum contato
entre as disciplinas, e, no outro extremo, grande intercAmbio entre elas.
Assim, teriamos a multidisciplinaridade, a pluridisciplinaridade, a
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interdisciplinaridade e a transdisciplinaridade, que representariam,
respectivamente, graus cada vez maiores de interagdo e troca entre
universos disciplinares distintos. (FURTADO, 2007, p. 240)

N&o foi possivel visualizar, nesta pesquisa como é desenvolvido o
trabalho em equipe, ou seja, como ocorre o relacionamento entre os membros na
conducdo do seguimento. A presenca da equipe foi valorizada pelos seus

componentes.

Finalizando as questBes inerentes as percepcbes sobre o seguimento
ofertado, demonstra-se um sentimento de necessidade de reconhecimento do
trabalho desenvolvido, seja este por parte das demais categorias profissionais ou
pela gestdo dos servigos. Esses mesmos profissionais que avaliam 0s seus servigos
sob uma perspectiva de melhoria da oferta também conclamam: olhem para os

NOSS0S servigos, ainda ha muito a ser feito!

z

[...] a gente é sempre o Ultimo a ter alguma melhoria porque séo
bebés sequelados, bebés que saem do internamento e mesmo do
ponto de vista assim de chamar atencdo e ndo chamam atencao, o
gue chama atencao é internacdo, o corredor se esta vazio ou se ndo
esta cheio, esta entendendo, mas assim, ndo € uma culpa do servico
eu acho que é o todo. (Entrevista 01).

Hoje a gente ndo tem, eu nao tenho atencdo nenhuma, pelo
contrario, antes de ontem eu tive a oportunidade de pela primeira vez
de noventa e quatro pra ca ir mostrar meu servico para o hospital,
quer dizer, as pessoas ficaram e ndo sabiam que tinha, ndo sabia
como que era... (Entrevista 02).
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Em um contexto de ambulatérios de seguimentos que buscam ofertar
atencdo a recém-nascidos egressos de UTIN, em conformidade com o que €
preconizado pela linha de cuidado perinatal, resta claro que esta ndo é uma tarefa
simples. Ao longo do desenvolvimento desta pesquisa, consolida-se um sentimento
de admiracdo e respeito as neonatologistas que compdem a equipe de seguimento,
visto que ficou evidente um exercicio profissional com muita dedicacao.

O tema integralidade, base-matriz para este estudo, ndo foi aqui
plenamente explorado, nem poderia ser, haja vista a sua magnitude. Em vista disto,
apontam-se, tdo-s6, alguns aspectos da integralidade da atencéo disponibilizada aos
egressos de UTIN. Feita esta ressalva, buscou-se exprimir elementos relativos tanto
a dimenséo das praticas assisténcias, como da organiza¢ao dos servigos.

Assim, dentro das dimensfOes das praticas assistenciais, relaciona-se
integralidade ao encontro entre sujeitos, tanto aqueles ocorridos entre profissionais
de uma equipe de saude como, também, entre familiares de recém-nascidos e
profissionais. Com isso, surgem condi¢cdes para propiciar atencdo humanizada,
responsabilizacdo e vinculo. No que concerne a organizacdo de servicos, pode-se
reconhecer, ainda, a vinculacdo entre esta e a integralidade, visto que a existéncia
de sistemas integrados de saude favorece a oferta de uma atencao de qualidade.

Ao longo desta pesquisa, foi possivel conhecer o modo como as médicas
neonatologistas dos ambulatérios de seguimento da cidade de Fortaleza percebem o
conhecimento materno acerca do acompanhamento dos seus filhos no momento
apos a alta e como esta questao é trabalhada durante as consultas subsequentes.

A permanéncia na UTIN foi considerada pelos profissionais como um dos
elementos que favoreciam o reconhecimento materno desta necessidade, sendo
atribuida importancia ao acesso a informacdes disponibilizadas no transcorrer deste
tempo. Foi reconhecido o fato de que a maioria das maes chega ao ambulatério
tendo recebido orientacdes prévias. Mesmo assim ocorrendo, existe necessidade de
trabalhar esse conhecimento ao longo do seguimento ambulatorial.

As orientacdes recebidas pelas mées ao longo do internamento ndo sao
suficientes para embasar o cuidado em domicilio, de tal modo que o processo de

aprendizado deve continuar nas consultas de seguimento. Assim, 0 suporte a esse
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processo é responsabilidade tanto da unidade neonatal como dos ambulatoérios de
seguimento.

Na continuidade do processo de ofertar as maes suporte para
compreender o seguimento dos seus filhos, a primeira consulta de seguimento é
valorizada pelos profissionais e o tempo disponibilizado é destacado como um
elemento que diferencia esta das demais.

Diferentes formas de abordagens sédo percebidas quando as médicas
descrevem suas consultas, de forma que tanto um carater prescritivo como uma
abordagem centrada na familia sdo encontrados. Ressalte-se que esta sendo feita
referéncia ao que foi descrito pelas entrevistadas.

Acredita-se que 0 suporte a essa nova etapa no cotidiano materno, ou
seja, 0 poOs-alta, deve cada vez mais se aproximar da abordagem centrada na
familia, como forma de qualificar o cuidado em domicilio por meio de adequacéo as
necessidades referidas pelas familias e pelo estabelecimento da autonomia
materna.

A unidade neonatal é, de certa forma, um espaco protegido, onde a
monitorizacao clinica ocorre sem interrupcédo, oS momentos que sucedem a alta séo
permeados por medo para as maes e a familia. A abordagem durante o seguimento
deve ampliar as possibilidades das familias expressarem dificuldades e duavidas
nascidas no cuidado em domicilio.

O vinculo, um dos principios assistenciais da linha de cuidado perinatal,
foi percebido como um dos fatores que contribuem para a melhoria da atencéo
ofertada, e seu encontro foi valorizado pelas médicas.

Em alguns momentos, a referéncia a responsabilizacdo e ao vinculo
desenvolvido revelou alguma fragilidade dos servicos, 0 que, eventualmente, faz
com que os profissionais utilizem relacdes informais de amizades para resolver
situacbes complexas ou superar ocasionais auséncias de um especialista
necessario ao seguimento.

As estruturas de apoio clinico e diagnéstico nos ambulatérios estudados
nao sao uniformes, no entanto, os fluxos de encaminhamento para especialistas
pertencentes ao mesmo ambulatério sdo bem estruturados dentro de cada servico.
O relatorio de alta é referido como facilitador do seguimento e ndo existe queixa

relativa ao seu nao recebimento.
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Trés pontos emergem do compartilhamento da atencdo com a Estratégia
Saude da Familia: a forma de comunicagéo entre 0s servicos, as atribuicbes de cada
instituicdo e a confianga na continuidade do cuidado.

A forma de comunicagéo entre Estratégia Saude da Familia e ambulatério
de seguimento necessita de aprimoramento, visto que a méae ainda tem papel
fundamental na veiculagcdo das informacfes com pouca utilizacdo de instrumentos
institucionais de referéncia e contrarreferéncia, e até mesmo do cartdo da crianca.

A responsabilidade pela conducdo de eventos agudos € atribuida a
Estratégia Saude da Familia. Ficou evidente que os ambulatérios ndo trabalham
com demanda n&do agendada, muito embora reconhecam que existe procura
materna por esse tipo de apoio, sendo relatado que, na busca pelo atendimento,
este é efetuado.

No desenho de um modelo de atencdo baseado na integralidade da
atencao, acredita-se ser este um dos aspectos que precisa ser trabalhado, visto que
essas sao criangas com muitas vulnerabilidades e riscos e, portanto, potencialmente
Sujeitas a ocorréncia de eventos agudos.

Dito de outra forma, seria responder como ofertar cuidados de qualidade
fora do lar na ocorréncia de um evento agudo. Seja esta uma tarefa da atencéo
basica ou da equipe de seguimento, as familias precisam de suporte neste
momento, de forma a permitir diagndstico precoce e inicio de terapéutica em tempo
habil.

O que parece ambiguo € ndo acreditar que a continuidade do cuidado
ocorra na Estratégia Saude da Familia, e, ao mesmo tempo, creditar apenas a esta
a responsabilidade por intercorréncias clinicas. Parece contraditério ofertar um
acompanhamento regular com vinculos estabelecidos entre profissionais e familiares
e ndo dispensar apoio a demandas nao agendadas, principalmente porque estas,
provavelmente, sdo grandes geradoras de estresse materno.

Uma das limitacdes encontradas neste estudo pode ser o fato de ndo se
haver entrevistado profissionais da Estratégia Satde da Familia. E provavel que esta
possivel escuta tivesse contribuido com novos elementos para avaliar a atencao
apos a alta, principalmente em relacdo ao que as médicas do seguimento creditam
como responsabilidade da atencao basica.

Identificam-se, ao longo da analise do cotidiano de trabalho no

ambulatorio, os entraves a condugcdo do acompanhamento de pacientes residentes
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em municipios fora da Capital. Sdo evidentes dificuldades de deslocamento da
cidade de residéncia para Fortaleza e relatos de auséncia de estruturas com
profissionais que tenham recebido capacitacdo direcionada para o seguimento de
criancas de alto risco.

Constitui-se outra limitacdo deste estudo, referente a questdo ha pouco
expressa, a nao delimitacdo dos municipios nos quais sdo evidenciadas as
dificuldades ora relatadas, fato que motiva, decerto, posterior investigagao.

Por outro lado, ficou evidente o fato de que os servicos buscam
estratégias para minimizar estas dificuldades, uma das quais é agendar varias
consultas e exames para um mesmo dia. Parece também haver busca de
elaboracdo de um plano de cuidados no domicilio que leva em consideragdo este
contexto social.

Quanto a percepcao dos profissionais sobre o seguimento ofertado, foi
verificado que existe um reconhecimento de que a qualidade do atendimento
melhorou paulatinamente ao longo dos ultimos anos. Importante € citar que tais
percepcdes sao provenientes de um grupo de profissionais envolvidos com o
trabalho desenvolvido e que declaram exercer seu oficio com satisfacdo, mesmo
diante dos entraves.

A ambiéncia é referida como um desses Obices, embora ndo de modo
uniforme, visto que algumas entrevistadas citam a ambiéncia como fator limitante, ao
passo que outras a consideram como um dos elementos que obteve melhorias nos
ultimos anos, fato demonstrativo de que ha diferentes estruturas fisicas nos servicos
de Fortaleza.

A disponibilidade de uma equipe multiprofissional montada nos servicos
foi fartamente citada como facilitadora do seguimento ofertado, ndo sendo possivel,
com suporte nas entrevistas, conhecer o modo como essas operam, ou Seja,
descobrir como é desenvolvido o compartilhamento do trabalho.

Com a leitura dos trabalhos revisados, das informacdes obtidas pelas
entrevistas e — por que ndo dizer — das limitacGes deste estudo, foram obtidos os
resultados ora descritos. E possivel demonstrar a necessidade de ampliar as formas
de comunicacao entre os ambulatérios especializados e a atencao basica, de modo
a ampliar as possibilidades de ofertar uma atencéao integral.

Ponto que restou esclarecer é a definicdo do coordenador dos cuidados

com esses recém-nascidos de alto risco. De certo modo, as criangas sao atendidas
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por dois servi¢os, cuja articulacdo deve ser aprimorada. Assim, é perceptivel a ideia
de que uma atencdo pautada nos principios da integralidade deve proporcionar aos
recém-nascidos caminhos bem pactuados entre os diversos integrantes da linha de
cuidado, nos quais as maes e familiares sejam capazes de reconhecer quem sao
seus cuidadores nas diversas necessidades assistenciais.

Outro aspecto a ser destacado é a necessidade de uma visdo
diferenciada para os residentes em centros urbanos que ndo contam ainda com
estruturas para assegurar seguimento aos recém-nascidos de alto risco.

Por fim, cumpre exprimir a pretensdo de que esta pesquisa possa, de
alguma forma, contribuir com a qualificacdo da atencdo apds a alta de recém-
nascidos egressos de unidades de terapia intensiva neonatais.
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APENDICE A

ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA COM OS PROFISSIONAIS
DE SAUDE

Data / / N° da entrevista inicio término

Nome do participante

Formacéo profissional

Vinculo com a instituicao carga horaria dedicada ao follow-up

PERGUNTAS

1- Eu gostaria de saber como vocé percebe a chegada das maes ao ambulatério
de seguimento. Fale-me um pouco sobre o conhecimento delas acerca do motivo do

seguimento.

Eu gostaria de saber também sobre a capacidade de reconhecimento das maes
acerca dos sinais de agravos no quadro clinico dos seus bebés. Como percebe essa

questao?

2- Em sua opinido, como ocorre a comunicacao entre 0 Seu Servico e as maes
guando aparece uma necessidade de atendimento fora da agenda? Efetivamente

como isso acontece no dia a dia?

3- Como ou de que modo se desenvolve a comunicacdo entre oS servicos de
acompanhamento de criancas (especificando: entre vocé e as unidades basicas,
vocé e a emergéncia dos hospitais — exemplo: documentos, referéncia,

contrarreferéncia, agendamento).
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4- Em sua opinido qual é o papel da unidade basica no seguimento destas

criancas?

5- Eu gostaria de saber como vocé percebe a estrutura ofertada hoje em relagéo ao
apoio para o seguimento destas criangas?

Por exemplo: quando um bebé que vocé acompanha de uma avaliacdo do

neurologista, como o seu servigo faz?
E quando precisa de um seguimento do oftalmologista?

Seria possivel vocé me fornecer um exemplo de uma condicéo clinica em que a

estrutura de apoio dificulta o seguimento?

6- Quais sdo as facilidades e o que vocé encontra como profissional para
atendimento destas criancas? Quais sdo os fatores que dificultam seu trabalho

diario?

7- Quais sao as estratégias que vocé busca para superar essas dificuldades?
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para profissionais de
saude do ambulatério de Follow-up:

Instituicdo: Departamento de Saude Materno-Infantil. Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Ceara

Titulo do Projeto: ACESSIBILIDADE, UTILIZACAO E QUALIDADE DA ATENCAO
A SAUDE OFERTADA A CRIANCAS EGRESSAS DE CUIDADOS INTENSIVOS
NEONATAIS NO MUNICIPIO DE FORTALEZA-CEARA

O objetivo do presente trabalho € avaliar a acessibilidade, a utilizacéo e a
gualidade da assisténcia as criancas acompanhadas nos ambulatorios de
seguimento de recém-nascidos oriundos de unidades neonatais de alto risco no

Municipio de Fortaleza- CE.

Para avaliar acessibilidade, este estudo pretende analisar os fatores
associados a acessibilidade e utilizacdo dos servicos de saude, avaliar a estrutura
fisica e o perfil dos recursos humanos nos ambulatérios de seguimento de RN de
alto risco, bem como a percepcado destes profissionais acerca da assisténcia
prestada aos recém- nascidos; além de descrever as expectativas e a percepcao
das maes em relacdo aos servi¢cos ofertados nos ambulatorios de seguimento dos

recém-nascidos de risco.

Vocé foi selecionado para participar da fase do estudo que vai avaliar o
perfil dos recursos humanos e a percepcao dos profissionais acerca da assisténcia
prestada aos recém-nascidos egressos de UTI neonatal. Esta fase constara de uma
entrevista com todos os profissionais que integram a equipe do follow-up e um

diretor do hospital.

Vocé pode aceitar ou ndo participar do estudo. Essa € uma opcao

completamente livre sua.
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Se vocé aceitar, vai participar de uma entrevista feita em local reservado.
As informacgdes que forem dadas por vocé serdo analisadas, de forma que n&o haja
identificacdo do entrevistado durante a andlise.

E fundamental que vocé emita opiniio com sinceridade, para que o0s
pesquisadores possam avaliar 0 acesso aos servigos e contribuir com a assisténcia

aos recém-nascidos egressos de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Infantil Albert Sabin.

Este TERMO e para certificar que eu,
, RG: )

profissional (categoria profissional), me sinto devidamente

esclarecido a respeito deste Projeto de Pesquisa e (marque a sua escolha):

() CONCORDO em participar deste projeto cientifico, assinando este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

() NAO CONCORDO em participar deste projeto cientifico, assinando este Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Pesquisador Coordenador do Projeto: Prof. Alvaro Jorge Madeiro Leite

Pesquisador:

Entrevistado:

A sua participacao em qualquer tipo de pesquisa € voluntaria
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ANEXO

APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO HOSPITAL INFANTIL
ALBERT SABIN

COMITE DE £TICA EM PESQUISA
Aua Tertuliano Sales 544 - Vila Unido Fortaleza - Ceara
Fonefax: (85) 3101.4212 - 3101.4283
E-mail: cep@hias.ce.gov.br

o HOSPITAL iNFANTlL ALBERT SABIN PR G
M?e@abm

Fortaleza, 25 de fevereiro de 2012

Registro no CEP: 050/2011

Data da Aprovagao: 25/02/2012

Titulo do Projeto: “Acessibilidade e Utilizacdo da Atengdo 4 Saude Oferiada a Criancas
Egressas de Cuidados intensivos Neonatais no Municipio de Fortaleza - Cearz”

Pesquisador {a): Kevlla Marcia Menezes de Souza
£
Orientador: Aivaro Jorge Medeiros Leite

instituicbes: UECE, UFC, UNIFOR

Levamos ao conhecimento de V. S% que o Comité de Etica em Pesquisa -
CEP do Hospital Infantii Albert Sabin — Secretaria da Saudde do Esiado do Ceara, dentro
das normas que regulameniam a pesquisa em seres humanos, do Conselho Nacional de
Satde — Ministério da Satide, Resolugdo n® 198, de 10 de outubro de 1998, acatou os
pareceres de abrovacéo N° 24/2010 e N® 405/2010 do projeto supracitado emitido pelos
CEPs da Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC) e do Hospital Géral César
Cals (HGCC}.

A pesquxsadora devera apresentar uma cdpia do relatério final ao Comitd de

Etica em Pesou'sa
/// ﬁ

~<egma Lag ctRlbeu’o Morenc
Coord®. de Comitd de Etica em Pesquisa




