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RESUMO

Os gestores do Complexo do Hospital de Clinicas (CHC) implantaram em
2018 o Servigo de Gestao de Alta, buscando otimizar a continuidade do cuidado, e
diminuir a fragmentagao da assisténcia prestada na rede de saude. Para tanto utilizou-
se a contrarreferéncia para repassar as informagdes necessarias a atengao primaria.
O objetivo do estudo foi avaliar a contrarreferéncia como estratégia para continuidade
do cuidado em pacientes de uma maternidade de risco habitual para a atencao
primaria de saude. Trata-se de um estudo qualitativo exploratorio realizado na
Maternidade Victor Ferreira do Amaral (MVFA), parte do CHC, que realiza atengéo
obstétrica de risco habitual, e nas unidades municipais de saude (UMS) da Prefeitura
de Curitiba, que tem referéncia com a MVFA, participaram do estudo oito profissionais
de saude da atengao primaria e seis mulheres, puérperas atendidas na MVFA e na
atencao primaria. A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas audio-
gravadas, realizadas nos meses de outubro e novembro do ano 2020. Apods
transcrigdo, os dados foram submetidos a analise tematica de Braun e Clarke (2006),
com temas e subtemas pré-definidos pelo referencial tedrico utilizado, Reid, Haggerty
e McKendry (2002). Os profissionais da saude foram exclusivamente enfermeiros,
predominantemente do sexo feminino, com idades entre 25 a 55 anos. As puérperas
tinham idades de 18 a 45 anos, e a maioria com formacao escolar de nivel médio. O
discurso dos profissionais foi transformado em extratos, como se pede a analise
tematica. O resultado originou 24 extratos, estes foram classificados primeiramente
de acordo com os tipos de continuidade que se conectavam (gerencial, informacional
e relacional), na sequéncia houve do agrupamento, destes extratos, nas dimensdes
de cada tipo de continuidade. Os enfermeiros destacaram que o uso da
contrarreferéncia permitiu o acesso as informagdes, anteriormente desconhecidas, as
quais deram subsidios para equipe de saude promover equidade nos atendimentos,
e um cuidado mais eficiente e resolutivo para as puérperas. Esses profissionais
consideraram a contrarreferéncia parte de uma construgdo da integracéo dos niveis
assistenciais, iniciado por politicas publicas como o Programa Rede Mae Curitibana
Vale a Vida. As mulheres evidenciaram o acesso as informacdes, sobre o
internamento pelos profissionais na UMS, na maior parte dos casos. A comunicagao
efetiva entre os niveis de atencao, também foi ressaltado por elas, pois,a ndo adeséao
a primeira consulta puerperal, ocasionou a busca ativa. Foi apontado pelas puérperas
a necessidade de fortalecimento da relacdo junto aos profissionais da atencgao
primaria, principalmente por experiéncias problematicas ligadas ao pré-natal. O
periodo de internamento na MVFA teve repercusséao positiva para as estas mulheres,
pautado ao bom relacionamento com a equipe de saude. Os dados obtidos
possibilitaram a avaliagao da continuidade de cuidado com uso da contrarreferéncia,
e ainda foi possivel a analise da percepc¢ao dos profissionais e usuarias do sistema
de saude em relagdo ao instrumento. Pode-se perceber que a contrarreferéncia
contribui para a continuidade do cuidado, abrangendo todas as classificagdes
apontadas pelo referencial tedrico utilizado, todos os participantes indicaram sentir
algum grau de continuidade do cuidado relacionado ao uso da contrarreferéncia. Se
mostrou necessario a padronizagcao do formulario e uso seja rotineiro, para todas as
usuarias que retornam a atencgao primaria, parece que isso diminuira ainda mais a
possibilidade de fragmentacdo no atendimento obstétrico entre a maternidade e
atencgao primaria.



Palavras-chave: Continuidade da assisténcia. Regulacao e fiscalizagdo em saude.
Administracdo de servicos de saude. Servigos de
saude-materno-infantil.
Enfermagem.



ABSTRACT

The managers of the Clinical Hospital Complex (CHC) implemented in 2018
the Discharge Management Service, seeking to optimize the continuity of care, and
reduce the fragmentation of the assistance provided in the health network. To this end,
the counter-reference was used to pass on the necessary information to primary care.
The objective of the study was to evaluate the counter-reference as a strategy for
continuity of care in patients from a usual risk maternity hospital to primary health care.
This is an exploratory qualitative study carried out in the maternity Victor Ferreira do
Amaral (MVFA), part of the CHC, which performs obstetric care of usual risk, and in
municipal health units (UMS) of the Municipality of Curitiba, which has reference with
the MVFA, participated in the study eight health professionals from primary care and
six women, puerperal assisted in MVFA and primary care. Data collection was
performed through audio-recorded interviews, conducted in October and November
2020. After transcription, the data were submitted to thematic analysis by Braun and
Clarke (2006), with themes and subthemes predefined by the theoretical framework
used, Reid, Haggerty and McKendry (2002). The health professionals were exclusively
nurses, predominantly female, aged 25 to 55 years. The puerperal women were aged
18 to 45 years, and most had a high school education. The professionals' discourse
was transformed into extracts, as required by thematic analysis. The result originated
24 extracts, which were first classified according to the types of continuity they
connected (managerial, informational and relational), and then these extracts were
grouped in the dimensions of each type of continuity. The nurses highlighted that the
use of counter-reference allowed access to previously unknown information, which
gave subsidies for the health team to promote equity in care, and a more efficient and
resolution care for puerperal. These professionals considered the counter-reference
part of a construction of the integration of the levels of care, initiated by public policies
such as the Rede Mae Curitibana Vale a Vida Program. The women showed access
to information about the hospitalization by the professionals at the UMS, in most cases.
The effective communication between the levels of care was also highlighted by them,
because there is non-adherence to the first puerperal consultation, which caused the
active search. Puerperal pointed out the need to strengthen the relationship with
primary care professionals, mainly because of problematic experiences related to
prenatal care. The period of hospitalization in the MVFA had a positive repercussion
for these women, based on the good relationship with the health team. The data
obtained allowed the evaluation of the continuity of care with the use of the counter-
reference, and it was also possible to analyze the perception of professionals and
users of the health system in relation to the instrument. It can be perceived that the
counter-reference contributes to the continuity of care, covering all the classifications
indicated by the theoretical reference used, all the participants indicated feeling some
degree of continuity of care related to the use of the counter-reference. It was shown
to be necessary to standardize the form and make its use routine for all users who
return to primary care, it seems that this will reduce even more the possibility of
fragmentation in obstetric care between maternity and primary care.

Keywords: Continuity of Patient Care. Health Care Coordination and Monitoring.
Health Services Administration. Maternal-Child Health
Services.
Nursing.
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1 INTRODUGAO

A atengdo a mulher e ao recém-nascido (RN) esta no foco das politicas
publicas brasileiras nos ultimos anos. O ano de 1984 se tornou um marco, pois
observa-se um avango no atendimento aos direitos das mulheres com a incorporacao
do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), que deu inicio a
mudancas e melhorias dos indicadores epidemiologicos da saude da mulher por
contemplar a saude da mulher em todos os ciclos da vida.

Posteriormente houveram criagdes de outros programas importantes, como o
de Humanizacéo do Pré-Natal e Nascimento, em 2000, a Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude da Mulher, em 2004 e em 2011 o Ministério da Saude (MS) lanca a
Rede Cegonha, todos eles voltados a questdes maternas e reprodutivas, os dois
ultimos com énfase nos direitos sexuais e reprodutivos, e a necessidade de reducao
de mortalidade (BRASIL, 2002; BRASIL, 2004; BRASIL, 2011).

Em que pese os esforgcos realizados para redugao da morbimortalidade, no
Brasil, ainda assim, segundo o MS, (2018), a razao da mortalidade materna (RMM) foi
de 59,1 dbitos maternos para cada 100.000 nascidos vivos (NV), (MINISTERIO DA
SAUDE, 2020), sendo que a meta estabelecida pelos objetivos de desenvolvimento
sustentavel é de 35/100.000 NV (OPAS, 2015).

Considerando a grande dimensao territorial, o Brasil apresenta a RMM
desigual, enquanto a regiao sul do pais, no ano de 2018, apresenta uma RMM de
38,2/100.000 NV, na regiao norte este numero mais que dobra, 80,8/100.000 NV.
Dentre os trés estados da regido sul, o Parana permaneceu em segundo lugar e
apresentou 38,4/100.000 NV (MINISTERIO DA SAUDE, 2020). Ainda assim, a capital
Curitiba destaca-se como exemplo de sucesso conseguindo manter o indice em RMM
17,6/100.000NV no ano de 2017 (CURITIBA, 2019). Esses resultados devem ser
atribuidos as politicas publicas de saude regionais/locais e ao apoio crescente pelas
esferas estaduais e federais.

O programa da Secretaria Municipal de Saude (SMS), Rede Mae Curitibana
Vale a Vida, € uma destas politicas. Implementada desde 1999, é referéncia nacional
e apresenta conquistas na melhoria da qualidade do pré-natal, na garantia da
vinculagdo para o atendimento ao parto, comunicagdo e harmonia com o nivel
terciario, estratificacdo do risco obstétrico durante o acompanhamento pré-natal,

retorno precoce da puérpera para a atengao primaria trabalhando com consultas
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intercaladas entre enfermeiros e médicos (REDE MAE CURITIBANA VALE VIDA,
2018).

A estratificagédo de risco gestacional € importante durante todo o pré-natal, pois
a qualquer momento pode surgir um fator que modifique a caracterizagdo desta
mulher e, quando este € identificado, a gestante deve ser encaminhada para o servigo
de maior complexidade. A estratificagao é subdividida em baixo risco ou risco habitual,
risco intermediario médio, risco intermediario alto e alto risco (REDE MAE
CURITIBANA VALE VIDA, 2018).

Experiéncias exitosas ndo estabilizaram esta linha de cuidado, pois ainda é um
desafio combater morbimortalidade materna e infantil cuja atengcéo ainda demanda
avanco, principalmente no que diz respeito a continuidade do cuidado da mulher e do
recém-nascido (BRASIL, 2011).

A Lei 8.080/90, que constitui o Sistema Unico de Satde (SUS) e dispde sobre
as condigdes para promocao, protecdo e recuperagao da saude, também prevé a
continuidade do cuidado, descrita de tal forma a estabelecer as conexdes primordiais
as necessidades dos usuarios. A Lei 8.080/90 ainda versa sobre os principios que
regem o SUS, a integralidade, principio que considera a pessoa como um todo,
atendendo todas suas necessidades, o principio da equidade, que percebe a
singularidade e as necessidades distintas das pessoas, e universalidade, que
assegura o direito a saude a todas as pessoas, garantida pelo Estado (BRASIL, 1990;
UTZUMI et al., 2018).

InuUmeras séo as estratégias utilizadas para a continuidade do cuidado que
visam atender aos principios e diretrizes do SUS, principalmente no que diz respeito
a integralidade, dentre as quais se destaca a proposta denominada Gestao de Alta
(UTZUMI et al., 2018). Uma delas reconhece o enfermeiro como principal facilitador
para pacientes e familias que vivenciam transicdes. Por este motivo é indicado para
exercer o papel de “enfermeiro de ligacdo”, que coordena a alta hospitalar,
acompanha e colabora com o cuidado prestado no ambiente hospitalar e transmite
informagdes a atengao primaria que embasam a continuidade do cuidado (MELEIS &
TRANGENSTEIN 2010; MELEIS et al., 2010; AUED et al., 2019).

Reid, Haggerty e McKendry (2002) ainda completam que para a continuidade
do cuidado, a atengdo a saude deve ser conecta e perdurar ao longo do tempo,
contemplando as perspectivas dos profissionais e pacientes de forma satisfatoria.

Para este estudo optou-se por utilizar a perspectiva desenvolvida por Reid, Haggerty
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e McKendry (2002), como referencial tedrico, que classifica continuidade do cuidado
em informacional, gerencial e relacional.

Tendo em vista o exposto, em busca da otimiza¢ao da continuidade do cuidado,
e considerando a fragmentacdo assistencial existente, bem como a fragilidade na
articulagao entre o hospital e a Atengao Primaria a Saude (APS) no momento da alta
hospitalar, a ineficiéncia ou auséncia da contrarreferéncia para pacientes com
diferentes problemas de saude e a dificuldade de acesso as informacdes pela APS
acerca dos cuidados prestados aos pacientes em outro nivel da atencédo, em 2018, o
Complexo do Hospital de Clinicas (CHC), do qual faz parte o Hospital de Clinicas (HC)
e Maternidade Victor Ferreira do Amaral (MVFA), em parceria com a Secretaria
Municipal de Saude de Curitiba, langam o Servigo de Gestao de Alta.

O Servico por meio de planejamento e controle do processo de alta, visa
promover a continuidade do cuidado por meio das contrarreferéncias para a atencao
primaria, evitando que o paciente se perca na malha assistencial e proporcionando o
acompanhamento e suporte do tratamento daqueles pacientes que necessitam
estender os cuidados no domicilio. O modelo de gestao de alta do CHC é ancorado
na gestdo de casos, conta com equipe exclusiva, e o plano de alta é desenvolvido
desde a admissao do paciente na internagdo com o enfermeiro como coordenador do
processo.

O planejamento da alta é agao indispensavel para o processo de enfermagem,
o plano de alta deve ser iniciado de forma precoce (CIETO et al., 2014), trabalhos
internacionais mostram que o enfermeiro é o profissional indicado para planejar essa
transicao, outro dado relevante trazido por estes trabalhos mostra que este tipo de
pesquisa ainda € incipiente (LIMA et al., 2018), principalmente na realidade brasileira
o que justifica a execugao de trabalhos como este.

A contrarreferéncia é a forma de encaminhamento do usuario para a unidade
de origem, de forma que tal unidade tenha conhecimento do atendimento prestado a
ele e as indicagbes para a continuidade ao seu acompanhamento a saude (ORTEGA
et al., 2016).

A utilizacdo do servico na obstetricia se legitima pela caracteristica da
assisténcia de saude do Brasil, que é estruturado em niveis, primario, secundario e
terciario, que apesar de favorecer este tipo de processo, ndo o possui de forma
sistematica (RIBAS et al., 2018), seu uso também €& norteado pelas necessidades

especiais apresentadas pelas gestantes e o bindmio, mae e RN. Os critérios para a
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contrarreferéncia sao os riscos inerentes a gestacao, a vulnerabilidade social, o perfil
sociodemografico e obstétrico e condigdes clinicas das mulheres e dos bebés.

O Servico de Gestao de Alta iniciou seus trabalhos na maternidade em outubro
de 2017, um pouco antes da implantacao total do CHC, com o intuito de contribuir com
a continuidade dos cuidados das mulheres e bebés na atengao primaria. As usuarias
sdo vinculadas a maternidade desde o diagndstico de gravidez e, ao terem alta, devem
ter, na contrarreferéncia, uma estratégia para alertar a atengao primaria de que
necessitam de cuidados continuados. A questdo norteadora é a seguinte: “Como a
contrarreferéncia de uma maternidade de risco habitual contribui para a continuidade
do cuidado na atencgao primaria? ”

Este estudo compde um projeto de pesquisa maior intitulado “Da admissao a
alta: conceitos e estratégias para agdes de continuidade do cuidado em Enfermagem

em hospital de ensino”.

1.1 OBJETIVO

Avaliar a contrarreferéncia como estratégia para a continuidade do cuidado em

pacientes de uma maternidade de risco habitual para a atenc&o primaria de saude.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Para a fundamentagao teorica referente a tematica abordada, este capitulo
apresenta os seguintes temas: Politicas publicas brasileiras voltadas a saude da
mulher; continuidade do cuidado; regulagdo assistencial como ferramenta para
continuidade de cuidados e a enfermeira de ligacao; itinerario da mulher: processo de
referéncia e contrarreferéncia durante o ciclo gravidico puerperal; busca por

continuidade do cuidado: modelo de Gestao de Altas CHC.

2.1 POLITICAS PUBLICAS BRASILEIRAS RELACIONADAS A SAUDE DA MULHER

Em meados da década de 1970, a crise financeira do Estado de um modelo
econdmico de renda altamente concentrado, baseado no endividamento externo,
refletindo seriamente com prejuizos na area social. Nesse sentido, um sistema de
saude caracterizado pela abordagem médico-hospitalar foi gradualmente estruturado
no pais, com notavel predominancia da prestacdo de servigos pela rede privada,
principalmente subsidiada pelo poder publico. Nesse sistema, o modelo de atencao a
saude pela pratica médica priorizou agdes curativas e assistenciais (LEITE, 2009;
MATHIAS, 2018).

Ainda neste modelo, em 1974, surgiu o Programa Nacional de Saude Materno-
Infantil (PNSMI), com o objetivo de redugdo da mortalidade materna e infantil, ainda
com foco na assisténcia a mulher em seu processo reprodutivo, principalmente por
meio de agdes voltadas ao pré-natal, parto e nascimento e puerpério. Em 1975, foi
declarado o “Ano Internacional da Mulher”, e em 1978 este mesmo programa foi
revisado, porém sem alteragcdes na proposta, apenas incluindo criangas menores de
cinco anos como alvo de acdes de saude (GIFFIN, 2002; AMANCIO; SHIMIT;
CONTRIM, 2013; SANTOS; ARAUJO, 2016).

A proposta de saude planejada pelo governo na época era pautada pela
necessidade de garantir que mulheres saudaveis se reproduzissem com seguranga,
uma vez que estas visavam realizar o controle da natalidade por meio de medidas
intervencionistas justificadas pela falsa ideia de que a pobreza e as desigualdades
resultaram no crescimento desordenado da populagédo. Segundo o exposto, a mulher,

na década de 1970, era vista como objeto de reprodugédo e o modelo de atencéo era
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focalizado para as questdes da maternidade numa perspectiva higienista (FREITAS,
2009; AMANCIO; SHIMIT; CONTRIM, 2013).

Em 1975, quando a Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) instituiu que, de
1975 a 1985, seria constituido como a “Década da Mulher”, foi quando os movimentos
feministas tiveram um grande desenvolvimento e seguiram avangando, fato que
coincidiu com um periodo em que o Brasil vivia com altas taxas de mortalidade infantil,
principalmente devido a doengas evitaveis, como as infectocontagiosas e desnutrigao
infantil. Dessa forma, “os esfor¢cos nacionais e internacionais deflagrados, voltaram-
se principalmente para esse contingente da populagado” (FARAH, 2004, p.14; GOMES
et al., 2018).

Os anos 1980 foram marcados pela interrupgdo da recessao
econdmica e pela conquista de avangos no processo democratico, que
contribuiram para a proposta da Reforma da Saude, defendida pelos
movimentos sociais e de saude da época e apresentada na Oitava
Conferéncia Nacional de Saude (VIII CNS) (FARAH, 2004, p.15).

Um dos tépicos de grande discussdo neste evento, a Oitava Conferéncia
Nacional de Saude, foi relacionado a situagdo de saude do pais, que deu origem a
criacdo do SUS com os principios de universalidade, integralidade, equidade,
defendendo a descentralizagao de servigos da municipalizagéo e participagao popular.
Nesse contexto de democratizagao da saude, as mulheres ganharam ainda mais voz
€ aos poucos comecgaram a discutir seus préprios problemas, tornando-os publicos e
exigindo do governo uma politica que garantisse o direito e o respeito pelas mulheres
e cuidado de sua saude por meio de levantes organizados, chamados de movimentos
de mulheres (FARAH, 2004; MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Assim, em 1984, o Ministério da Saude criou o Programa de Atencao Integral
a Saude da Mulher (PAISM) e o Programa de Atencgao Integral a Saude da Crianga
(PAISC), dissociando a atencgéo dispensada a mulher do cuidado infantil. No PAISM,
destacaram-se as acbes de atencdo a mulher, como: doencas cardiovasculares,
cancer de colo de utero e mama, acidentes e causas externas, problemas respiratorios
e doencgas infecto parasitarias, na perspectiva da assisténcia integrada a saude
(COELHO, 2009; GOMES et al., 2018).

Apesar de se constatar que esse programa continuou enfatizando o ciclo
gravidico puerperal, mais especificamente sobre questdes relacionadas a doencas,
parto e maternidade, ele representou para os movimentos sociais uma estratégia

capaz de modificar a maneira de assistir as mulheres, considerando o assunto como
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saude reprodutiva, ressaltando o planejamento familiar (BRASIL, 2011a; LIMA et al.,
2014).

Desta forma, o PAISM apresentou inovag¢des fundamentais, considerando a
mulher como sujeito ativo, sendo consideradas todas as etapas do ciclo de vida,
incluindo agdes em trés areas de atuagéo: assisténcia clinico-ginecoldgica, doengas
sexualmente transmissiveis e climatério, além das agdes envolvidas para: concepcéo,
contracepgéo, assisténcia pré-natal, parto e assisténcia pos-parto imediata.
Considera-se entdo que a proposta governamental de assisténcia a mulher baseou-
se na concepgao de integralidade, que garantiu no discurso oficial a atengdo nos
servicos de saude, desde os niveis mais simples de atencio até os mais complexos,
compreendendo todo o ciclo da vida e ndo apenas na fase do periodo reprodutivo
(BRASIL, 2011a; GOMES et al., 2018).

No entanto, apesar da incorporacdo dos conceitos acima mencionados, que
foram posteriormente implementados no SUS, foi constatado, como ja evidenciado na
década de 1970, que faltavam (quantitativa e qualitativa) profissionais para a
realizacao das agdes. Houve dificuldade da populacdo em acessar 0s servigos,
mostrando que o modelo de atencdo nem sempre correspondia as condigcoes
especificas de saude da mulher (BRASIL, 2011b). Também foi percebido que ndo
havia cobertura da atencdo a mulher trabalhadora ou com disturbios mentais ou
mesmo em situagdes de violéncia (BRASIL, 2011c).

A politica de saude voltada para as mulheres, a partir dos anos de 1980,
apresentou indubitavelmente importantes avancos no pais devido aos compromissos
politicos nacionais e internacionais que foram envolvidos na promocédo de eventos
locais, regionais para a discussdo de questdes de saude da mulher (BRASIL, 2011c).

Alguns destes importantes eventos aconteceram nos anos de 1985 e 1987. Em
1985, ocorreu a Conferéncia Mundial das Mulheres, com o tema central: “Estratégias
Orientadas ao Futuro, para o Desenvolvimento da Mulher até o Ano 20007, no final da
década em Nairdbi, Quénia. No mesmo ano, em Fortaleza-Ceara, foi realizada a
Conferéncia Internacional: Tecnologia Apropriada para o Nascimento, da OMS, que
estabeleceu o parto como processo fisioldgico, estimulou o respeito a autonomia e o
direito ao acompanhante e propds varias recomendacgoes para assisténcia com menor
grau de intervencdo e medicagdo. Tais agbes integraram, dois anos depois, 0
Programa Maternidade Segura (FARAH, 2004; SOUZA, 2012).
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Ja em 1987, OMS promoveu, também no Quénia, a Conferéncia sobre
“‘Maternidade Segura”, com o objetivo de reduzir as mortes maternas em 50% até o
ano 2000. Nas recomendacgdes desta Conferéncia, varias praticas relacionadas ao
parto tecnologico e iatrogénico foram desencorajadas, resultando na promogao de
varios eventos nacionais e municipais que serviram de base para a determinacao de
um pacto contra a mortalidade materna e perinatal (SANTOS; ARAUJO, 2016).

Na sequéncia, nos anos de 1990, as iniciativas publicas se intensificaram ainda
mais a partir do movimento de mulheres. Em 1991, surgiu a Rede Feminista de Saude
e Direitos Reprodutivos (Rede de Saude), caracterizada por uma articulagdo do
movimento de mulheres no Brasil que desenvolve trabalhos politicos e de pesquisa
nas areas: saude da mulher e direitos sexuais e reprodutivos. Pouco depois, em 1993,
a Rede de Humanizacédo ao Nascer (REHUNA) surgiu como um movimento social e
de profissionais de saude em defesa dos direitos das mulheres como cidadas e como
sujeitos ativos da saude reprodutiva (BRASIL, 2006; AMANCIO; SHIMIT; CONTRIM,
2013).

Ainda no ano de 1993, na Conferéncia Internacional de Direitos Humanos em
Viena, foram declarados os direitos das mulheres como direitos humanos, postulando
estes como inalienaveis e uma parte integrante e indivisivel dos direitos humanos
universais. Assim, durante a Conferéncia, o estupro assume o mesmo status que
outras violagdes brutais, como genocidio, limpeza étnica, tortura, discriminagao racial
e terrorismo (SOUZA, 2012).

Seguindo com o progresso em relagdo aos direitos da mulher, um dos
movimentos que mais emergiu foi relacionado a igualdade de género. Embora as
organizagdes de mulheres tenham comegado a ter uma presenga no cenario social
desde as décadas de 1960 e 1970, foi na década de 1990 que eles alcangam, com a
Conferéncia Mundial sobre Populagao e Desenvolvimento (Cairo, Egito, 1994) e com
a Plataforma de Acéo da Conferéncia Mundial das Mulheres (Pequim, China, 1995),
coléoquios em que a discussdo sobre relacbes de género foi colocada em nivel
internacional (MORI; COELHO, 2003; GOMES et al., 2018).

No campo da saude, na conferéncia do Cairo, as mulheres chamaram a
atencdo para a abordagem usada nos servigos de saude, onde eram vistas apenas
em sua dimensao reprodutiva. A origem dessa énfase foi a preocupagdo com o
crescimento populacional, diretamente associado a pobreza nos paises em
desenvolvimento (SANTOS; ARAUJO, 2016).
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Pensando no aspecto de tratamento abordado acima, apoiado pelo trabalho
dos movimentos de mulheres, foi proposto aplicar o conceito de saude reprodutiva
nos servigos de saude. A intencéo era de que as acdes em saude nao se limitassem
ao planejamento familiar, com o objetivo especifico de reduzir as taxas de crescimento
populacional, mas contemplando as mulheres ao longo de sua vida. Foram levantados
quatro topicos de importancia vital: a prevengao da maternidade segura e do aborto
realizados em mas condigdes; o aumento da participagdo e responsabilidade
masculina; atencao ao planejamento familiar e, finalmente, a prevencao de doencas
sexualmente transmissiveis e a luta contra o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)
e da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) (PLATAFORMA DE CAIRO,
1994; GOMES et al., 2018).

Em resumo, o conceito de saude reprodutiva inclui ndo apenas agdes para
controlar o crescimento populacional, mas também o acesso a informagao como um
elemento-chave para as mulheres decidirem sobre seu préprio corpo. Por outro lado,
0 acesso a métodos contraceptivos € definido como um elemento que promove o
potencial das mulheres de decidir sobre sua capacidade de se reproduzir, no entanto,
nao garante uma mudanga nas atitudes de mulheres e homens para maior equidade
de sexo (PLATAFORMA DE CAIRO, 1994; MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

O problema das politicas de saude sexual e reprodutiva, portanto, € definido
nao apenas em termos técnicos ou de acesso aos servicos de saude, mas também
na maneira como as pessoas vivem sua propria saude e reproducao sexual. Com
base nesses conceitos, politicas publicas em varios paises tentaram refletir as
diferentes mudangas que ocorreram na sociedade, entre eles, incorporar uma
abordagem de género, que busque a equidade entre homens e mulheres (MORI;
COELHO, 2003; GOMES et al., 2018).

Para reforcar a importancia destes direitos, em 1995, na China, na cidade de
Pequim, foi realizada a Quarta Conferéncia Mundial das Mulheres: Ag¢do para a
Igualdade, Desenvolvimento e Paz, que aprovou e reafirmou o avancgo feito pelas
mulheres nas ultimas Conferéncias, relacionado aos direitos sexuais e reprodutivos,
bem como pela inclusao do item sobre discriminagao racial / étnica como um obstaculo
a igualdade e a equidade entre as mulheres (DECLARACAO, 1995; AMANCIO;
SHIMIT; CONTRIM, 2013).
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Ressalta-se que em 1996, por intermédio da Lei n® 9.263, de 12 de janeiro de
1996, foi regulamentado o § 7° do art. 226 da Constituicdo Federal, que trata do
planejamento familiar, que estabelece penalidades e da outras providéncias.

Estas conquistas politicas alcangadas principalmente durantes as décadas
1980 e 1990 tornaram a mulher mais autbnoma sobre as decisdes relacionadas ao
seu corpo, marcando substancialmente a evolugcéo da saude da mulher e iniciando a
saida do estigma de que o corpo da mulher era meramente uma forma de reproducao
de filhos. Contudo, o ciclo gravidico puerperal nao foi esquecido, tendo em vista a
grande importancia dele na vida de uma mulher, mas além de promover nascimentos
saudaveis as praticas a partir dai consideravam a experiéncia do nascimento da
mulher e de sua familia.

O guia para o cuidado ao parto normal publicado pela OMS em 1996 é o
produto de discussdes internacionais baseadas em evidéncias cientificas, que foi um
marco na promocao de partos saudaveis e em resposta as altas taxas de morbidade
materna e neonatal e mortalidade. Desde entdo, governos e sociedade civil
organizada iniciaram uma cruzada na disseminagcdo e implementacdo dessas
praticas, o que contribuiu significativamente para a redugdo de mortes evitaveis
(WHO, 1996) .

As praticas de assisténcia ao parto normal foram classificadas em quatro
categorias, de acordo com a utilidade, eficacia e risco, para orientar a conduta
profissional: A) Praticas comprovadamente uteis e que devem ser incentivadas; B)
Praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas; C) Praticas
para as quais existem evidéncias insuficientes para apoiar uma recomendacao clara
e que devem ser usadas com cautela enquanto pesquisas adicionais esclarecem a

questao; e D) Praticas frequentemente utilizadas de forma inadequada (WHO, 1996)1.

1 Embora exista ampla divulgacdo deste documento, a medicalizagio é considerada um dos maiores
problemas de saude materna no Brasil. Nascimentos institucionais, realizados por profissionais
treinados, atingem 98%; e em 90% dos casos sao realizados por um médico. Drogas, como a
ocitocina, tém sido utilizadas na maioria dos partos normais, enquanto a cesariana se tornou o meio
de parto mais comum (RATTNER, 2009). Intervengdes desnecessarias sem critérios e altas taxas de
mortalidade materna no cenario nacional e internacional ainda séo praticas persistentes. A OMS
estimou que em 2013, aproximadamente 289.000 mulheres em todo o0 mundo morreram durante e
apo6s a gravidez e o parto, com uma taxa de mortalidade geral de 210 mortes maternas por 100.000
nascidos vivos (WHO, 2014). De fato, muitas pessoas tém trabalhado para mudar o atual modelo de
assisténcia ao parto, definido como tecnocratico com primazia da tecnologia pesada nas relagdes
humanas, ideia de passividade das mulheres durante interven¢des que diminuem o tempo do
nascimento, praticas sem evidéncias cientificas e a forma de induzir o parto por profissionais
(AQUINO, 2014). A incorporacao das melhores praticas de assisténcia ao parto e a reducéo de
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Nos anos seguintes, em vista das recomendagdes e compromissos assumidos
pelo Brasil nessas Conferéncias nacionais e internacionais, o Ministro da Saude do
pais publica uma série de medidas, sendo as principais:

-1998 — Foi declarado como uma das prioridades de sua gestdo a adogao de
medidas para reduzir a mortalidade materna e melhorar a qualidade da assisténcia
pré-natal, parto, a reducdo do numero de cesarianas e violéncia contra a mulher,
assim como reduzir as altas taxas de mortalidade materna e perinatal no pais
(GOMES et al., 2018).

-1999 — Acontece a publicacédo da Disposicdo Ministerial n°® 985/99, que prevé
a criacao dos Centros de Parto Normal, que podem ser intra ou extra-hospitalares
(VICO, 2017).

-1999 — Cria-se a Camara Tematica de Violéncia Doméstica e Sexual, com o
objetivo de acompanhar e propor politicas de atendimento a mulher vitimada. E ainda
foi criada a norma técnica de prevencao e tratamento das queixas decorrentes da
violéncia sexual contra mulheres e adolescentes.

- 2000 — Sao langadas as seguintes publicagoes:

° Caderno de Violéncia Doméstica na Atencédo Basica e a
Cartilha de Agentes Comunitarios de Saude, priorizando a discussao da
questdo da violéncia com as equipes da Estratégia Saude da Familia
(ESF), e buscando direcionar a notificagdo compulséria como uma
pratica em saude publica dos casos capturados no cotidiano (FREITAS,
2009; GOMES et al., 2018).

o O Programa de Humanizagédo no Pré-Natal e Nascimento
(PHPN) estabelece principios e diretrizes com determinantes da
organizacao e operagao dos servigos saude da mulher, na perspectiva
de género e humanizagdo da assisténcia a mulher nos servicos de
saude, tentando normalizar aspectos importantes da organizagao do
cuidado, fatores de risco reprodutivos, niveis de execucao do pré-natal
e pré-natal basico. (SANTOS; ARAUJO, 2016).

o Os Manuais de Assisténcia Pré-Natal e Emergéncia

Obstétrica e Emergéncia. Este determinou os padrdes e procedimentos

intervencdes desnecessarias estdo nas recomendagdes da OMS, reforcadas pelo Ministério da
Saude do Brasil por meio de politicas publicas denominadas Rede Cegonha (WHO, 1996).
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técnicos e cientificos voltados para situagbes de risco obstétrico e
perinatal, incluindo complicacbes e acidentes (PROGRAMA DE
HUMANIZACAO NO PRE-NATAL E NASCIMENTO, 2002; SANTOS;
ARAUJO, 2016).

o O Manual Técnico de Assisténcia em Planejamento
Familiar, no qual esse tema era tratado como uma area de agao
prioritaria, com o principio basico de respeito aos direitos sexuais e
reprodutivos. Nessa perspectiva, o Estado ofereceu oficialmente uma
garantia as informagdes, meios, métodos e técnicas disponiveis para a
regulacao da fertilidade, em um contexto de escolha livre e informada.
Como estratégia governamental, este manual serviu de suporte técnico
para a implantagao da assisténcia em planejamento familiar para adultos
e adolescentes, integrando o conjunto de agbes voltadas a saude de
mulheres e homens (MINISTERIO DA SAUDE, 2002; SANTOS;
ARAUJO, 2016).

- 2002 - Institui-se a profilaxia do HIV / AIDS em vitimas de estupro, a qual foi
regulamentada, e surgiu o incentivo financeiro do Ministério para o treinamento de
pessoal e a reorganizagado da rede de saude da mulher vitima de violéncia (LIMA, et
al., 2014).

- 2004 - Declara a Politica Nacional de Humanizag¢ao no SUS, que foi atribuida
aos gestores e trabalhadores do SUS. Essa politica descreveu os avangos e desafios,
0s principios norteadores, estratégias e diretrizes gerais para a implementacao do
Programa Nacional de Humanizagao, entendendo que isso é transversal em toda a
rede do SUS (BRASIL, 2004b; AMANCIO; SHIMIT; CONTRIM, 2013).

Diante dos avancos mencionados, resultado de compromissos de movimentos
internacionais, nacionais e sociais, o Ministério da Saude verificou a importancia de
considerar a saude da mulher como prioritaria, implementando uma Politica Nacional
de Atencao a Saude da Mulher, incorporando, de fato e de direito, a abordagem de
género, integragao, promogao da saude, direitos sexuais e reprodutivos, planejamento
familiar, atencao ao aborto, combate a violéncia, prevencao e tratamento de mulheres
com HIV / AIDS, portadores de doengas cronicas nao transmissiveis e cancer
ginecolégico (BRASIL, 2004b; AMANCIO; SHIMIT; CONTRIM, 2013).
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Além disso, foram ampliadas ag¢des voltadas para mulheres rurais, com
deficiéncias, negras, indigenas, reclusas, lésbicas, entre outras (BRASIL, 2004;
GOMES et al., 2018).

Em 2011, o Ministério da Saude langou a Rede Cegonha - RC, estratégia
voltada a saude da mulher com rede de cuidados para assegurar o direito ao
planejamento reprodutivo e a atengdo humanizada a gravidez, ao parto e ao
puerpério; e, as criangas, o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e
desenvolvimento saudaveis. A RC é organizada em 4 componentes:

Componente |: Assisténcia pré-natal: apoio ao deslocamento da gestante para
as consultas, exames, vinculagdo a maternidade de referéncia, capacitacao
profissional, qualificacdo do sistema e da gestdo da informacdo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011).

Componente IlI: Parto e nascimento: qualificacdo profissional de médicos e
enfermeiros, incentivo financeiro para Casas da Gestante, do Bebé e da Puérpera,
Centros de Parto Normal, aquisicdo de equipamentos, ambiéncia das maternidades
para o parto seguro e humanizado, cobertura de leitos obstétricos e neonatais,
acolhimento com classificagao de risco nos servigcos de atencao obstétrica e neonatal,
estimulo a implementacao de equipes horizontais do cuidado nos servigos de atencao
obstétrica e neonatal, estimulo a implementacdo de colegiado gestor nas
maternidades, insercao das boas praticas de atencdo ao parto e ao nascimento,
respeito as especificidades étnico-culturais (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Componente lll: Puerpério e atencgao integral a saude da crianca: garantia de
permanéncia do RN junto a mae durante todo o periodo de internacdo, garantia de
leitos de UTI (Unidade de Terapia Intensiva), UCI (Unidade de Cuidados
Intermediarios) e leitos cangurus, promogéao do aleitamento materno e da alimentagao
complementar saudavel, acompanhamento da puérpera e da crianga na atencao
basica com visita domiciliar puerperal, busca ativa de puérperas e RN de risco,
garantia do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianga na
atencao basica, fortalecimento do vinculo familiar com a Unidade Municipal de Saude
(UMS), implementacao de estratégias de comunicacgao social e programas educativos
relacionados a saude sexual e a saude reprodutiva, orientagao e oferta de métodos
contraceptivos, acompanhamento dos egressos de UTI por 24 meses, consultas com
especialistas, garantia de exames e consultas odontoldgicas a partir do primeiro dente
e aos 12 meses (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).
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Componente |V: Sistema logistico: implantacdo de Complexos Reguladores
com garantia de acesso a outros niveis de atencéo especializados, transporte seguro
e garantia de vagas em UTI em situagbes de emergéncia durante o parto que envolve
a parturiente e/ou o RN (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

O programa RC, pelo Ministério da Saude, financiou cursos de especializagao
em enfermagem obstétrica em diferentes estados brasileiros. A importancia da
formacao em competéncia em obstetricia concentra-se no fato de que, na realidade
brasileira, a quantidade de cesariana € alarmante, sendo acima do que o
recomendado pela OMS. Assim, faz-se urgente a adogdo de um novo modelo para
tratar o parto e nascimento de uma forma humanizada respeitando todos os aspectos
sociais, culturais, humanos e de género, com respeito a mulher e todos os

procedimentos relativos ao parto.

Uma das estratégias de formagéo, tem se dado por meio da realizagéo de
Cursos de Especializagdo em Enfermagem Obstétrica, agora, em sua
segunda versdo. Trata-se de um projeto comprometido com a qualificagédo de
enfermeiras para atuacgdo no Sistema Unico de Satde (SUS) e mudanca do
atual modelo assistencial. A sua viabilidade tem se dado por meio do
financiamento do Ministério da Saude, e, de uma rede de formacdo que
integra 21 universidades federais, sob a coordenagcdao da Escola de
Enfermagem da UFMG (UFMG, 2020, p.1).

De acordo com MS (2011), esse modelo de atengéo pautada pela RC descreve
uma assisténcia humanizada e de qualidade as mulheres e as criancas, sob a 6tica
de uma experiéncia segura, digna, natural e singular, que proporciona ampliacéo do
acesso e da melhoria da qualidade do pré-natal, implementacao de boas praticas na
atencao ao parto e nascimento, da atencado a saude das criancas de 0 a 24 meses e
do acesso as acgdes de planejamento reprodutivo.

Ainda em 2011, com objetivo de controlar a inclusdo, manutencéo e exclusao
de medicamentos e tecnologias utilizadas na assisténcia a saude no SUS, foi
regulamentada a atuagcdo da Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias
(CONITEC) pelo SUS, por meio do Decreto n° 7.646 (BRASIL, 2011).

As Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal foram elaboradas por
um grupo multiprofissional, chamado de Grupo Elaborador das Diretrizes, composto
por médicos obstetras, médicos de familia, clinicos gerais, médico neonatologista,
médico anestesiologista e enfermeiras obstétricas, todos convidados pela CONITEC
e pela Coordenacdo-Geral da Saude da Mulher (CGSM/DAPES/SAS/MS). As

diretrizes foram passadas por consultas publicas e revisadas pelos grupos
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multiprofissionais. Finalmente, em 2017, a Portaria n°® 353, de 14 de fevereiro de 2017,
aprovou e tornou publico o referido Manual (PARANA, 2018).

Para os hospitais universitarios que aderiram a RC, o MS lanca, em 2017, o
Programa “Apice On” Aprimoramento e Inovag¢ao no Cuidado e Ensino em Obstetricia
e Neonatologia. Esse projeto tem o objetivo de aprimorar o modelo de atengédo ao
parto, nascimento e abortamento, por meio de oficinas e capacitacdes de profissionais
e estudantes, além de ampliar a integracéo entre ensino e servigos de saude, tanto
na qualificacdo das praticas de cuidado quanto na formacéao profissional.

Estas politicas estdo em constante atualizacdo e sdo uma das maneiras que o
Estado usa para interagir com a sociedade (PONTES, 2014). Elas sao definidas pelo
aparato estatal como as a¢des controladas que afetam os espacos publico e privado.
Seu principal objetivo € promover o desenvolvimento e alcancar melhores padrdes de
vida para a populagdo nos diferentes setores de uma sociedade (MEDEIROS;
GUARESCHI, 2009).

Nos ultimos anos, tem sido observado no campo das politicas publicas, dentro
e fora do pais, um impulso a criacao de estratégias focadas ou especializadas em
diferentes fatores sociodemograficos, igualdade social e de género, desenvolvimento
sustentavel, educagdao, moradia, atendimento a idosos, pessoas com deficiéncia,
grupos vulneraveis, entre outros (PEREIRA; ALVES-SOUZA; VALE, 2015). Tudo isso
com o objetivo de eliminar a pobreza e a discriminagao e promover a equidade para
melhorar a qualidade de vida e o bem-estar da sociedade.

Essas politicas publicas devem se adaptar as mudangas fundamentais como
transicao social, demografica, e epidemiolégica que vem ocorrendo ou elas podem
criar novas opg¢des que respondam as novas caracteristicas de uma sociedade para
cada um dos grupos sociais dos quais fazem parte. Em relagéo a transi¢ao social no
Brasil, ha, por exemplo, a crescente integragao das mulheres no mercado de trabalho.
Também houve um crescimento de familias monoparentais e chefiadas por mulheres
(MORI; COELHO, 2003; PEREIRA; ALVES-SOUZA; VALE, 2015).

Nas ultimas décadas, a taxa de participacao do trabalho das mulheres cresceu
de forma consistente e em maior propor¢gdo do que a dos homens, especialmente
desde a década de 1980. Dessa forma, a taxa de participagdo das mulheres na
economia aumentou de 17,6% em 1970 para 31,5% em 1991 (ANDRADE, 2016), para
aproximar-se de 36% em 1999 e aumentar para 49% em 2010 (PASSOS; GUEDES,

2018). Segundo informagdes do censo, sabe-se que o domicilio chefiado por mulheres
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saltou de 14,1 milhdes, em 2001, para 28,9 milhdes, em 2015, segundos os dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad), do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Esses dados reafirmam o exposto e mostram
importantes mudangas na estrutura familiar e na sociedade do pais (PASSOS;
GUEDES, 2018).

Na transicdo demografica, observa-se que a estrutura da piramide da
populagédo mudou gradualmente devido a notavel diminuigdo da taxa de fertilidade e
mortalidade. Isso causou um ganho notavel na expectativa de vida ao nascer, com o
consequente aumento no numero de idosos. De acordo com dados da Pnad 2018, o
numero de mulheres no Brasil € superior ao de homens. A populagao brasileira é
composta por 48,3% de homens e 51,7% de mulheres (IBGE, 2018; PASSOS;
GUEDES, 2018).

Nesse sentido, a taxa de mortalidade materna diminuiu nas ultimas décadas:
entre 1990 e 2015 a redugcdo na RMM no Brasil foi de 143 para 62 ébitos maternos
por 100 mil NV, o que representou uma diminui¢do de 56% (MINISTERIO DA SAUDE,
2018)

A OMS, em 2018, publicou um documento com as ferramentas essenciais no
processo para medir o progresso em diregdo a consecugdo dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) e os objetivos da Estratégia Global para a Saude
das Mulheres, Criancas e Adolescentes. O documento de base da declaragao
conjunta de 2018 foi submetido a ampla consulta as partes interessadas, incluindo os
Estados Membros da OMS, conduzidos pelo Departamento de Saude e Pesquisa
Reprodutiva (WHO, 2018).

Este documento fornece orientacdo para o desenvolvimento e implementagcao
de politicas sobre educacéao, treinamento e regulamentagdo de pessoal de saude
qualificado que presta atendimento, bem como qualidade da assisténcia, fatores
facilitadores e monitoramento e impacto da medigao. Estabelece competéncias claras
esperadas do pessoal de saude qualificado e os elementos criticos para um ambiente
propicio necessario para fornecer assisténcia materna e neonatal de alta qualidade
no contexto de gestacdes 'normais' (aquelas sem complicagdes), parto e periodo pés-
natal imediato, bem como aqueles que requerem atengdo e encaminhamento
adicionais devido a complicagdes ou situagdes de emergéncia (WHO, 2018).

A constante redugdo da fertilidade e mortalidade causou mudancgas

transcendentais na piramide populacional. No Brasil, comegam a aparecer padrdes
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de paises desenvolvidos, nos quais o grupo populacional de idosos aumenta,
enquanto os grupos etarios mais jovens diminuem; isto é, comeca a ter um
envelhecimento crescente da populagdo. O numero de pessoas idosas (80 anos ou
mais) em 2050 deve ficar em aproximadamente 13 milhdes (PASSOS; GUEDES,
2018).

Em termos de transi¢cao epidemiolégica, as causas de morte e a incidéncia das
principais doengas também mudaram nas ultimas décadas. Em geral, as causas de
morte mais frequentes sdo doencas cardiovasculares, neoplasias malignas, diabetes
mellitus e acidentes. No entanto, essas condicbes nao afetam ambos os sexos
igualmente. (PEREIRA; ALVES-SOUZA; VALE, 2015).

Existem diferengas importantes na porcentagem de anos de vida perdidos de
acordo com o sexo. A maior diferenca entre homens e mulheres é observada em
acidentes e homicidios de veiculos automotores. Essa tendéncia é revertida quando
sao consideradas causas como infec¢des respiratérias e doencgas intestinais, nas
quais as mulheres perdem uma porcentagem maior de anos de vida. Existe uma
grande necessidade de desenvolver politicas e programas publicos que abordem
essas mudancas, levando em consideracdo as necessidades ou deficiéncias de
grupos populacionais especificos, com uma abordagem de género e ciclo de vida
(PEREIRA; ALVES-SOUZA; VALE, 2015).

Em outras palavras, que os problemas da populacdo sejam tratados nao
apenas em termos de sexo, mas também das caracteristicas sociais e culturais de
homens e mulheres. Além disso, € necessario que esses problemas sejam vistos com
uma ideia clara de que as faixas etarias se referem ndao apenas a eventos
cronologicos, mas também a diferentes estagios da vida: nascimento, vida produtiva,
reprodutiva, idosos e assim por diante (PASSOS; GUEDES, 2018).

A trajetéria evolutiva dos programas para uma Politica de Saude da Mulher, em
um periodo aproximado de 30 anos, implicou em uma grande conquista para o pais,
mas também impés grandes desafios, que devem servir de estimulos para
implantagéo de estratégias que qualifiquem cada dia mais as politicas publicas. Um
dos pontos que ainda precisam ser aperfeicoados sao praticas para contemplar que a

atencao fornecida assegure a continuidade de cuidado.
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2.2 CONTINUIDADE DE CUIDADOS E ATUAGAO DO ENFERMEIRO
OBSTETRICO

A continuidade do cuidado (CC) esta relacionada com assisténcia a saude
recebida de forma progressiva, organizada, ininterrupta e individualizada
(SHORTELL, 1976; IRWIN; AGIUS, 2017). A OMS concorda com esta defini¢ao,
reafirma que a continuidade esta ligada ao cuidado prestado de forma conecta e
coerente ao longo do tempo, e ainda complementa que as necessidades e
preferéncias do usuario devem ser levadas em consideracao (WHO, 2018).

Além disso, os elementos dessa definicdo devem estar inter-relacionados,
permitindo a coordenacéo do cuidado. Este ultimo conceito trata de uma abordagem
proativa dos prestadores dos servigos de saude para atender as necessidades dos
usuarios, garantindo que a continuidade ocorra de maneira singular, evitando que se
prestem cuidados de maneira fragmentada e mal integrados. Os termos est&o ligados
e sao considerados complementares, eles apoiam as interagdes continuas entre
provedor e usuario (WHO, 2018).

Em 1981 foi proposto por Wall que a esséncia da continuidade é a relagéo
interpessoal do usuario com o profissional de saude, uma construcdo de confiancga,
que pode ser prejudicada ou reforgada durante consultas ou tratamentos de acordo
com a identificacdo da competéncia do médico pelo paciente (WALL, 1981; TARRANT
et al., 2010).

Por esse motivo, quanto melhor a qualidade da execug¢do do atendimento,
melhores serdo os resultados relacionados a saude do usuario, refletindo diretamente
no custo-beneficio do sistema de saude em geral (UTZUMI et al., 2018).

Dessa forma, torna-se essencial a utilizacido de modelos que oportunizem dois
aspectos: a busca por transversalidade do cuidado entre os diferentes
estabelecimentos de saude, pois as necessidades clinicas raramente conseguem ser
atendidas em apenas um local ou por um profissional, considerando integragao,
coordenacao e compartilhamento de informacdo para prestacdo de um “servico
continuo”; e relagbes entre profissional e paciente que promovam confianca e
resultado clinicos satisfatérios (GULLIFORD; NAITHANI; MORGAN, 2006).

Modelos denominados de multidimensionais tem o potencial de atender os

dois aspectos apontados acima, isto €, de acomodar a continuidade interpessoal
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dentro de estruturas de trabalho e também se esforcam para ofertar servigos
continuos (GULLIFORD; NAITHANI; MORGAN, 2006).

A literatura mostra que estes servigos de saude que buscam estratégias
voltadas a continuidade do cuidado tém uma diminuicao de 27% das taxas de visitas
a emergéncias e podem ter em torno de 19% de custos diminuidos. Além disso, esses
relacionamentos continuos sao bases para relagdes de confianca que podem resultar
em decisao compartilhada e co-produgéo de saude e bem-estar (WHO, 2018).

A coordenacgao do cuidado experimentada pelo usuario e pelo provedor do
cuidado deve permear todo o sistema de saude, em especial na atencdo primaria
(UTZUMI et al., 2018), ponto da rede onde estdo centralizadas as agbes de cuidado e
o local mais préximo ao usuario, preferencial porta de acesso ao sistema de saude, e
local que o profissional pode identificar com mais rapidez as acbes necessarias a
serem realizadas, identificando o melhor fluxo para o usuario entre os niveis de
atencao.

Sendo este o local mais proximo a coletividade, reforca-se que a busca na
criacao de vinculo de confianga entre usuario e profissional € essencial. (TARRANT
et al,, 2010). O estabelecimento da confianga tende a produzir diagndsticos e
tratamentos mais precisos, além da redugdo dos encaminhamentos desnecessarios
para especialistas e para a realizagcdo de procedimentos de maior complexidade
(CUNHA; GIOVANELLA, 2015). Ademais, quando definido este vinculo, propicia o
conhecimento da pessoa e ndo somente da doenca (AUED et al., 2019).

Segundo WHO (2018), os pacientes ingleses e americanos que
acompanharam com o mesmo clinico geral por mais tempo, para acompanhamento
de saude, tiveram menos admissdes hospitalares, assim como necessidade de
cuidados ambulatoriais reduzidos. Quando a expectativa positiva, pelos usuarios do
sistema de saude, do atendimento na aten¢ao primaria aumenta, os usuarios tendem
a ignorar os servigos hospitalares.

Essa proximidade da atengao primaria e o usuario nao exime os hospitais de
arquitetar estratégias para promover a CC. No contexto hospitalar, essa coordenagao
de cuidados deve acontecer por meio de interagdo entre categorias profissionais,
diferentes especialidades e setores e, no planejamento da alta, deve estar
extremamente engajado com a atencg&o primaria para poder aumentar a qualidade de

vida dos usuarios e evitar novas internagdes (COSTA et al., 2019).
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Quando as agbes de cuidados nao estdo alinhadas em todos os niveis de
atendimento, os resultados apresentados pelo servigo geralmente ficam abaixo do
esperado, principalmente para pacientes com problemas crénicos ou complexos, e
isso também reflete no prestador de cuidados. A implantagcdo de estratégias para
continuidade do cuidado exige apoio da lideranga institucional, sistemas de
informacéo eficazes, educagéo em servigo, alavancas financeiras e contratuais (WHO,
2018).

No Brasil, a Estratégia de Saude da Familia executada na atencao primaria é
um exemplo de servigo que trabalha com foco em CC, abarca as dimensdes do
relacionamento interpessoal e acompanhamento longitudinal no contexto familiar e
comunitario. Além disso, deve produzir autonomia sobre a saude e doencga; também
utiliza agendas abertas e flexiveis, negociacao sobre tratamento e consenso sobre
responsabilidades dos cuidados. Os profissionais se relacionam com 0s usuarios
dentro e fora do consultorio e o trabalho é centrado na equipe multidisciplinar com
foco no paciente, familia e comunidade (SANTOS; ROMANO; ENGSTROM, 2018).

Apesar da ESF na atencao primaria ja estar implantado no Brasil e apresentar
avancos em CC, ainda ha muito trabalho para ser desenvolvido relacionado a essa
tematica no atendimento dos outros pontos da rede de saude de Curitiba e do Brasil,
principalmente na atengao hospitalar, servico de emergéncias, relacionado ao circuito
interno do paciente e a alta.

Um conjunto de ac¢des que tem por objetivo manter a continuidade do cuidado
de forma segura e coordenada, na transferéncia de pacientes durante sua
hospitalizacéo, entre diferentes setores, entre servicos distintos e no pds-alta sdo os
cuidados de transicdo (COLLEMAN; BERENSON, 2004; LIMA et al., 2018).

O planejamento destas ag¢des deve ser realizado de forma conjunta,
servicos/paciente/familia, desde o inicio do tratamento. Desta maneira, irdo propiciar
um nivel linear de a¢des ao paciente, provocando o aumento do uso dos servigos de
atencao primaria, ajudando a reduzir o custo das instituicées de saude, pois diminuem
as internacdes hospitalares e reinternacdes causadas por complicacdes e aumenta a
qualidade de vida de pacientes e suas familias. (LIMA et al., 2018; LINDQUIST et al.,
2017).

E essencial a avaliacdo e capacitacdo da familia, acompanhantes e cuidadores
para que possam atender as necessidades do paciente da melhor forma possivel,

principalmente quando este sai de um estado de saude para um estado de doenca.
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No momento das orientagbes para alta, espera-se que o paciente e/ou cuidador
assuma a responsabilidade de executar as agdes para seguir com o tratamento no
domicilio. Essas a¢des devem ser orientadas de forma clara, pois diminui os riscos de
eventos adversos, danos ao paciente e custos desnecessarios ao sistema de saude
(MARTINS et al., 2018).

A estratégia mais proxima do ideal seria um conjunto escrito dessas
orientagdes para os momentos de incerteza, juntamente com intervengdes durante o
internamento, quando o paciente e familia se envolveriam no cuidado (LIMA et al.,
2018; LINDQUIST et al., 2017).

A coordenacdo, execucao e comunicagao desse processo de mudanca de
localizacdo do paciente € complexo e se constitui um desafio, exigindo diferentes
formagdes e habilidades dos componentes da equipe de saude (WEBER et al., 2017).
Porém, a implantacdo da prescricao de cuidados de transicdo de forma efetiva e
sistematizada contribui para a continuidade e sucesso do tratamento.

Essas transferéncias de cuidados sao alvo de intensos esforgos para
possibilitar a recuperagcdao e adaptagcdo dos pacientes, entretanto percebe-se que
permanece incompleta (LINDQUIST et al., 2017).

A literatura aponta as principais formas de cuidados de transigdo, o
planejamento de alta, com conjunto de ag¢des para atender o paciente no pos-alta; o
que pode ser antecipado, podendo ser iniciado no hospital ou no ambulatério, permite
que os objetivos do cuidado sejam comunicados com clareza entre pacientes e
servico; a educacdo do paciente e promogao do autogerenciamento, sdo acdes
voltadas para orientacao efetiva de paciente e cuidadores; a seguranca no uso das
medicacgdes, utilizando planos personalizados com descrigdes detalhadas das drogas
usadas e o método do feedback verificando a compreensdo; e por ultimo a
comunicagado completa de informagdes, proporcionada pelo envio de e-mails para a
equipe da atengao primaria em relatério com a descrigdo de eventos ocorridos no
hospital (LIMA et al., 2018).

Esses processos podem melhorar a qualidade de vida e os resultados clinicos
da populacdo que usa os servicos de salude. E obrigacéo do profissional assegurar
que a estadia no ambiente hospitalar e retorno para o domicilio seja preparado de
forma eficiente. Por este motivo, reforca-se que isso pode ser efetivado pela

articulacdo e comunicagao entre profissionais, pacientes, cuidadores e servigos de
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saude, o que caracteriza uma transigao bem-sucedida e garantia de continuidade do
cuidado (WEBER et al., 2017).

Tendo em vista as consideragdes apontadas sobre a regulagdo assistencial, a
importancia da gestdo de alta e os objetivos de integracédo da rede, bem como
estabelecer um canal de comunicacao formal entre hospital e os demais pontos
atencado a saude e melhorar as respostas da continuidade do cuidado apds a alta
hospitalar, prevenindo agudizagbes de pacientes cronicos, proporcionando um bom
uso de recursos publicos (INTRANET CHC, 2019). Foi desenvolvido no CHC um
projeto pioneiro denominado Servigo de Gestdo de Altas, que esta subordinado a
Unidade de Gestao de Altas do CHC, (INTRANET CHC, 2019).

O modelo CHC trabalha com gestao de casos, coordenado pela enfermeira de
Gestao de Alta, porém reforga-se que o plano de alta € um evento multidisciplinar, isto
€, tem envolvimento dos profissionais que realizaram o atendimento e
acompanhamento do usuario. O modelo busca contemplar pessoas com necessidade
de continuidade de cuidados e/ou dependentes, que necessitem de intervencoes
sequenciais de saude e/ou apoio terapéutico e/ou reabilitagdo em todos os niveis de
complexidade (UFPR, 2019).

Para acionar a enfermeira de Gestao de Alta, a equipe tem como norteadores
0s seguintes critérios de inclusdo: doencga crénica de dificil manejo; continuidade de
tratamento no domicilio; cuidados paliativos; necessidade de cuidados especiais; uso
de dispositivos e reabilitacdo (INTRANET CHC, 2019).

Para a linha de cuidado obstétrico, especificamente na MVFA, classificada
como instituicdo para atendimento de mulheres em risco gestacional habitual, os
critérios de inclusdo foram elencados em conjunto com a equipe assistencial, sendo
divididos primeiramente em dois grupos: recém-nascidos e mulheres, e na sequéncia
delimitados critérios para incluséo de cada um deles.

Recém-nascidos: prematuridade (abaixo de 37 semanas de idade gestacional)
e com necessidade de internagdo na Unidade de Médio Risco neonatal; pos-termo
(nascimento com mais de 40 semanas); RN com perda de peso maior que 10% do
peso de nascimento; bebés com peso abaixo de 2500 gramas; contato com doengas
sexualmente transmissiveis; malformacgdes; sindromes confirmadas ou em caso de
suspeita, identificadas no nascimento; tratamento por infecgdes; testes de triagem
neonatal alterados; outras necessidades especiais detectadas pela equipe (POP
MVFA, 2018).
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Para as mulheres foram considerados critérios de inclusdo para
contrarreferéncia: multiparidade (mais do que 4 gestacgdes); adolescentes até 17 anos;
portadoras de doengas cronicas de dificil controle; pacientes que apresentaram
sindrome hipertensiva especifica da gestagdo; tratamento por infecgdes;
intercorréncias decorrentes da internacao; outras necessidades especiais detectadas
pela equipe (POP MVFA, 2018).

Este profissional guiado pela equipe multiprofissional desencadeia agbes para
continuidade do cuidado intra e extra-hospitalar e realiza a contrarreferéncia. No
primeiro momento, a contrarreferéncia era encaminhada por e-mail para as unidades
de saude e, na sequéncia, realizado contato telefénico para situag¢des especiais (POP
MVFA, 2018).

Em 2018, a parceria com a SMS possibilitou o uso do sistema informatizado
utilizado na APS (E-Saude). O uso deste sistema possibilita uma otimizagéo entre a
maternidade e as UMS, sendo possivel acessar as informacdes relacionadas ao
internamento das mulheres e RN neste sistema e estas informagdes serem acessadas
pela equipe da APS, tornando-os cientes do histérico do internamento das mulheres
e das necessidades de cuidado. O contato telefénico continua sendo realizado para
situagdes especiais que necessitam de agcao imediata da unidade (POP MVFA, 2018).

Assim como acontece no CHC, trabalhos realizados principalmente nos paises
da América do Norte, Europa, e da China dos ultimos cinco anos mostram que o
enfermeiro é o profissional que faz as transicoes de cuidados dos pacientes em
ambiente hospitalar para o domicilio, entretanto, na América Latina, este tipo de
pesquisa ainda ¢ incipiente (LIMA et al., 2018).

Existe grande esforco para melhoria dos cuidados no lar (LINDQUIST et al.,
2017), mas fragilidades do processo sédo encontradas. Foram descritos obstaculos
relacionados a coordenacéao da atencao entre diferentes niveis de cuidado em fatores,
tais como a falta de processos padronizados e de comunicagao entre profissionais de
saude, tanto na transicdo do hospital para casa quanto na transicdo do cuidado
primario para servigos hospitalares ou de emergéncia (LIMA et al., 2018).

A mesma necessidade de aprimoramento nas estratégias de CC é percebida
no cuidado a saude da mulher. A saude da mulher oferece uma estrutura interessante
para o desempenho da medicina preventiva.

Durante a vida, desde a adolescéncia até os anos apos o climatério, essa

mulher mantera contato proximo com seu profissional de saude, geralmente
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estabelecendo uma estreita relagao de confianca e duradoura. Essa interagao nos
diferentes estagios do ciclo de vida dara a este profissional a extraordinaria
oportunidade de interagir proativamente em sua saude em diferentes processos
durante as diferentes idades da vida feminina. Assim, um atendimento adequado,
profissional e moderno ndo apenas resulta em uma redugdo da morbimortalidade
materna e perinatal, mas também influencia positivamente a relacdo méae-filho, a
relagao pai-filho e no desenvolvimento intelectual e psicossocial do individuo nascido
(DINIZ, 2014; DELBANCO GUERTIS, 2021).

O nascimento € um momento determinante assim como o periodo anterior e
imediatamente posterior, eles sao decisivos para o desenvolvimento emocional,
intelectual e social da crianca, com influéncia central da familia. Todos tém o direito
de vir ao mundo em um ambiente de carinho e respeito. Desta maneira, o
acompanhamento do ciclo gravidico-puerperal se torna imperativo.

No nosso pais, grande parte das gestagdes sdo acompanhadas por
profissional de saude, alcangando resultados significativos na morbimortalidade
materna e infantil, no entanto, existem desafios maiores, como a énfase em uma nova
visdo de qualidade na assisténcia a saude, que excede a entrega correta de beneficios
tecnicamente adequados. Devemos responder as expectativas de uma populagao que
exige dignidade, respeito e aceitagdo de redes de saude publica e privada, com
entendimento da diversidade, avaliagdo da vulnerabilidade e sensibilidade as
incertezas ou falta de conhecimento com que as pessoas se dedicam aos nossos
cuidados (DOMINGUES, 2014; MARQUES, et al., 2019).

Nesse contexto, a CC, com abordagem familiar ao processo reprodutivo,
propde recuperar os aspectos psicoldgicos e sociais da gravidez e nascimento,
oferecendo cuidados baseados em evidéncias cientificas, personalizadas e
respeitadoras dos direitos, valores, crengas e atitudes da mulher. Nem todas as
mulheres vivem o processo reprodutivo nas mesmas condicbes. Nem todas as
familias sdo iguais. As equipes de saude sdo chamadas a trabalhar com critérios
flexiveis que, sem perder o norte, aceitam e acompanham cada situacao especifica.
O acompanhamento pré e poés-natal favorecem o desenvolvimento de vinculos
afetivos entre a familia. Dessa forma, ele também lanca os fundamentos emocionais
e psicolégicos que acompanhardo o novo ser ao longo de sua vida, dando-lhe
ferramentas que lhe permitirdo desenvolver e se inserir na sociedade (DINIZ, 2014;
MARQUES, et al., 2019).
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Muita coisa mudou na ultima década em relacao a visao e orientacao durante
a gravidez. Restringir o uso de tecnologia desnecessaria durante o processo de
gestacédo e parto e promover a amamentagcdo sao algumas das mudancgas. Mais
especificamente, medidas como contato pele a pele, aleitamento materno na primeira
hora apdés o parto, alojamento conjunto, aleitamento materno sob demanda e
presenca do pai ou pessoa em trabalho de parto resultaram em menores taxas de
maus tratos na crianga, maior participagao do pai no cuidado a crian¢ga, amamentagao
mais bem-sucedida ao longo do primeiro ano e menor abandono do recém-nascido
(TORRES, 2014 MARQUES, et al., 2019).

O enfermeiro obstétrico € o profissional indicado para assumir uma posicao
estratégica no planejamento dos cuidados de transicdo, devendo ser o centralizador,
colaborando, facilitando e executando para que os cuidados sejam desempenhados
de forma pertinente. Este enfermeiro tem a missdo de atender e cuidar do bem-estar
fisico, emocional e social da mulher em estado gravidico, detectar oportunamente
qualquer alteragao no estado fisioldgico da gravidez e oferecer as melhores praticas
do ponto de vista técnico, do relacionamento interpessoal e do respeito a
interculturalidade, de forma a garantir o nascimento do novo membro da familia nas
melhores condi¢des possiveis (GRAMACHO; SILVA, 2014; SILVA, et al., 2018).

Para efetivamente cumprir sua missdo, o enfermeiro obstetra possui
conhecimentos e habilidades que se traduzem em competéncias e ag¢des derivadas
delas. Essas competéncias sao direcionadas ao pré-natal, trabalho de parto e parto,
puerpério e recém-nascido. Da mesma forma, sao incluidas competéncias para
atendimento em emergéncia obstétrica e em emergéncia neonatal (SILVA et al,,
2018).

Em 2018, as competéncias dos enfermeiros obstetricias sdo apresentadas em
quatro categorias consideradas essenciais e que ‘representam o que deveria ser o
resultado esperado do processo de formacao de obstetrizes”. Este conjunto de
competéncias esta vinculado aos documentos de orientacdo da pratica clinica de

obstetrizes recomendados e utilizados pela OMS (ICM, 2018).

1. COMPETENCIAS GERAIS As competéncias desta categoria se referem
as responsabilidades da obstetriz como profissional de saude, aos seus
vinculos com as mulheres e outros profissionais de saude, e as atividades de
atencao relacionadas a todos os aspectos da pratica da obstetricia
profissional. Todas as competéncias gerais estdo destinadas a serem
utilizadas durante qualquer fase da atencédo (do cuidado). Os educadores
devem assegurar-se de que estas competéncias sejam contempladas nos
planos de estudo para a formagdo de obstetrizes. 2. COMPETENCIAS
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ESPECIFICAS PARA A ATENCAO PRE-NATAL Competéncias desta
categoria se referem a avaliagdo da saude da mulher e do feto, a promocao
da saude e do bem-estar, a detecgdo de complicagdes durante a gestagao e
4 atencdo as mulheres com gestacdo ndo desejada. 3. COMPETENCIAS
ESPECIFICAS PARA A ATENCAO DURANTE O PARTO Competéncias
desta categoria se referem a avaliacdo e ao cuidado da mulher durante o
parto que facilitem o processo fisiolégico e o nascimento seguro, a atengao
imediata do recém-nascido e a detec¢ao de complica¢cdes da mae e do bebé.
4. COMPETENCIAS ESPECIFICAS PARA A ATENCAO CONTINUA DE
MULHERES E RECEM-NASCIDOS Competéncias desta categoria abordam
a avaliacdo continua da saude das méaes e dos bebés, a educagdo e
promogéao da saude, o apoio a amamentagao, a detecgao de complicagdes e
a prestacao de servigos de planejamento reprodutivo (ICM, 2018, p.1).

O enfermeiro obstétrico (EO) presta atendimento perspectiva humanistica, a
mulher gravida durante o periodo gestacional, com base na identificagao oportuna dos
fatores de risco, uma vez que ele possui o conhecimento e as habilidades para
confirmar a gravidez e determinar o risco obstétrico com base nos critérios de
classificagao estabelecidos. O EO ainda organiza o plano de controle e cuidados com
a gestante, dependendo das condig¢des fisicas, emocionais, espirituais, sociais e
culturais, identificando e usando redes de apoio familiar e comunitario para o cuidado
ao parto (CAIXEIRO et al., 2008; ALVES et al.; 2018; SILVA et al, 2018).

Uma competéncia de cuidado durante o trabalho de parto e parto € fornecer
cuidados continuos a parturiente, atendendo a condigdes gerais e obstétricas com o
intuito de prevenir a ocorréncia de complicagdes que podem afetar a seguranga da
mae e do feto. Dentro desse contexto, o EO esta apto para avaliar inicialmente as
condicbes maternas e fetais, buscando um estado de bem-estar fisico, mental,
emocional e espiritual do bindmio mae-filho durante a fase de trabalho de parto e
controlando a evolugao deste (SANTOS, 2016).

Em relacdo ao cuidado no puerpério, o enfermeiro obstétrico fornece cuidados
abrangentes no puerpério imediato, mediato e tardio, com base nas condi¢des fisicas,
psicoldgicas e sociais da puérpera e de sua familia (BARATIERI; NATAL, 2019).

Este profissional possui capacitacédo para: avaliar a evolugcéo do puerpério nas
suas trés etapas a partir das seguintes atividades: verificar a estabilidade dos sinais
vitais; examinar fisicamente a puérpera observando o seu bem-estar geral e focando
na avaliagcdo obstétrica, como o grau de involugdo uterina e a identificacdo
emergéncias em tempo habil e fornecer as intervengbes necessarias para a
estabilizagcado da puérpera antes da presenga iminente de complicacdes irreversiveis

e, se necessario, auxilia-la durante sua transferéncia (SILVA et al., 2012; ICM, 2018).
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Ao recém-nascido, o enfermeiro obstétrico fornece cuidados imediatos,
mediatos e tardios, a fim de reduzir o risco de doenca ou morte. O profissional ainda
realiza a avaliagéo sistematica do estado geral do recém-nascido, promovendo o bem-
estar, seguranca fisica e legal do recém-nascido (GRAMACHO; SILVA, 2014; SILVA
et al, 2018).

Considerando as especificidades da formacdo do enfermeiro obstétrico e o
momento de fragilidade na gestagao, parto e puerpério, este profissional se torna
essencial na composicdo da equipe multiprofissional para a identificacdo das
necessidades da mulher e do bebé, principalmente em se tratando de questbées como
planejamento familiar e a morbimortalidade materna e infantil, assim como aspectos
especialmente relevantes, merecedores de atengcdo no puerpério, na perspectiva da

integralidade, promocéao da saude e qualidade de vida (ANDRADE et al., 2015).

2.3 A REGULAGAO ASSISTENCIAL: FERRAMENTA PARA CONTINUIDADE DE
CUIDADOS E A ENFERMEIRA DE LIGACAO

O termo regulagao é amplo e para o propdsito deste trabalho sera considerado
acgao que busca para regulamentar, ordenar, controlar, auditar e avaliar o atendimento
ao usuario quanto as suas necessidades, dentro dos padrdes aceitaveis da sociedade
(PEITER; LANZONI; OLIVEIRA, 2016).

Cavalcanti; Cruz; Padilha, (2018) apontam que a regulagdo é uma funcao da
gestao, a quem cabe atuar sobre os sistemas de saude, em sua produgao direta e no
acesso dos usuarios em todos os niveis.

O foco da regulagédo € garantir o desempenho do sistema de saude, isto é,
manter uma assisténcia eficiente e equitativa suprindo as necessidades de saude da
populacao (BRASIL, 2007). Peiter e Oliveira (2016) complementam que € dever do
Estado ordenar a distribuicdo de recursos, bens e servicos de saude, tendo como
meta superar os problemas de falta de acesso a servigos de saude.

Outra funcao do Estado importante e intransferivel € a de regular o setor saude
com o propoésito de controlar custos e prevenir praticas que podem ocasionar danos
ao usuario e ao proéprio Estado. E, ainda com vistas ao bom desempenho de servigos
de saude, a gestédo deve estabelecer padroes minimos para habilitagdo profissional.

Essas praticas geram um desafio para o gestor, pois além de incorporar mecanismos
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de regulacao, protocolos e modelos assistenciais, a fiscalizacdo de desempenho é de
suma importancia. Um aliado do Estado, para realizar o monitoramento de
desempenho do setor saude, € o proprio usuario que, desde que bem informado, pode
ser um importante agente regulador (BRASIL, 2007).

No que concerne a area da saude pode-se considerar a regulagdo como agao
estratégica, pois pelo uso deste conceito, podemos elencar a priorizagao dos servigos
prestados e, ainda, a qualidade do servico que esta disponivel. A concepgao
econdbmica da regulacao também é relevante tendo como foco a organizagcéo do
sistema de saude e do mercado dos recursos necessarios para a prestacdo de
servigos. Assim, a possibilidade de proporcionar um servico eficaz e eficiente se torna
mais provavel (ANDRADE, 2013; BRASIL, 2007).

Este tipo de estratégia reflete diretamente em obtengdes positivas relacionadas
a producéo e custos, possibilitando a promog¢ao de equidade, pois 0s recursos certos
s&o destinados corretamente a quem precisa, no momento oportuno (BRASIL, 2007).

Esta discussao no Brasil emergiu com as Normas Operacionais de Assisténcia
a Saude (NOAS) 01/2001 e 01/2002, nesses respectivos anos, debatendo conceito,
praticas e finalidades da regulagéo, controle, avaliagdo e auditoria em saude como
resposta a dificuldade de acesso aos servigos de saude (CAVALCANTI; CRUZ;
PADILHA, 2018).

Em 2008, o MS instituiu a Politica Nacional de Regulagao do SUS, que traz trés
dimensbes da regulagado que se integram entre si: Regulagédo de Sistemas de Saude;
Regulagao da Atencao a Saude; Regulacao do Acesso a Assisténcia ou regulagao do
acesso ou regulagao assisténcia (BRASIL, 2008).

A primeira tem como objeto os sistemas de saude das esferas municipais,
estaduais e nacional, assim como os gestores, alocando as diretrizes do SUS, com o
propaosito de realizar monitoramento, controle, avaliagao, auditoria e vigilancia desses
sistemas (BRASIL, 2008).

As NOAS SUS 01/2001 ampliam a responsabilidade dos municipios sobre a
atencao basica e reservam a Unido e aos Estados a gestdo da média e da alta
complexidade dos servigos publicos de saude e tem como prioridade garantir que a
populagao tenha garantido seu direito ao acesso a servigos de saude, de prestadores
publicos e privados (ANDRADE, 2013). A regulacdo em saude vem tomando espago
por se configurar como uma importante ferramenta para transpor desafios que

acometem o SUS desde a sua criagado; ela ajusta meios e agdes que garantam o
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direito do usuario ao acesso universal, integral e equanime (PEITER; LANZONI;
OLIVEIRA, 2016; BRASIL, 2007).

Esses direitos foram adquiridos pelo texto da Constituicdo Federal de 1988 e
regulado em 1990 pela Lei Orgénica da Saude 8.080, que preconiza que o
atendimento de saude seja realizado para cada individuo de forma integral e, para
tanto, foi necessaria a reconfiguracédo dos modelos gerenciais dos servigos de saude,
sendo estruturada no SUS a organizagao de atendimento em Redes de Atengao a
Saude (RAS) de forma regionalizada e hierarquizada (SOUZA et al., 2017).

A RAS tem o objetivo de superar a fragmentagdo no atendimento prestado,
tornando o trabalho de assisténcia a saude coletivo e cooperativo, visando acdes
preventivas, curativas e de reabilitacdo, buscando a qualificagdo da gestao do cuidado
e proporcionando acesso aos recursos tecnolégicos que o usuario necessita de forma
individual e coletiva, pois o0 modelo biomédico vigente se mostra insuficiente (SOUZA
et al., 2017; CHAVES et al., 2017).

Nesse modelo, a APS é o ponto de entrada para o processo de assisténcia a
saude. Existe um cronograma de acordo com os Planos de Saude previamente
estabelecidos tentando responder aos requisitos gerais de saude da populagdo do
ponto de vista do ciclo de vida e garantindo a continuidade do atendimento (ORTEGA
et al., 2016).

A atencao primaria € o primeiro nivel da organizagao do sistema publico de
saude, responsavel por oferecer a maior cobertura populacional de cuidados clinicos
associados a promogao, prevencado, cura das patologias mais frequentes e
reabilitacdo (ORTEGA et al., 2016).

Por outro lado, o atendimento de Especialidades Ambulatoriais é responsavel
por fornecer o atendimento especializado necessario para o tratamento de problemas
de saude nao acessiveis pela APS. O acesso do paciente a esse nivel de atendimento
e seu portfélio de beneficios sera concedido pela geracdo de uma solicitagdo de
consulta, do mesmo nivel de especialidade ou do Servigo de Emergéncia Hospitalar.
Ambos os niveis devem construir um modelo que responda aos problemas de saude
da populagao de forma real, decisiva, responsavel, com seguranga e qualidade, o que
implica em uma estreita relagao e interdependéncia entre si, conforme definido em
Portaria n° 2.488/GM/MS, de 21 de outubro de 2011 (ORTEGA et al., 2016).

Os servicos de emergéncias sao atendidos nas instituicbes de saude mais

complexas, os hospitais, que possuem densidade tecnoldgica especifica e realizam
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atendimento a usuarios em, ou com potencial de complicagdes de saude agudas ou
crénicas, havendo necessidade de internagao e assisténcia continua, exigindo que
estes ambientes tenham equipe multiprofissional e interdisciplinar que possa atender
a promogao da saude, a prevengdo de agravos, o diagndstico, o tratamento e a
reabilitacdo (BRASIL, 2013).

A estes hospitais cabe a realizagdo de gerenciamento de leitos que deve ser
realizado por equipes internas denominadas (NIR) Nucleos Internos de regulagao ou
(NAQH) Nucleo de Acesso e Qualidade Hospitalar, estes nucleos faréo a identificagéo
da complexidade da assisténcia realizando a indicacdo do leito correto, baseado em
critérios pré-estabelecidos e, quando necessario, realizam busca de outras
instituicbes que sejam qualificadas para corroborar com o atendimento do paciente
(BRASIL, 2013).

A regulagdo ao acesso hospitalar deve ser feita de forma transparente, com
avaliacao de critérios para priorizacdo de pacientes com riscos ou vulnerabilidades e
€ recomendado o uso de protocolo de acolhimento e classificagéo de risco (BRASIL,
2013).

A RAS deve buscar um conjunto de dispositivos de cuidado que assegure o
acesso, a qualidade da assisténcia e a seguranca do paciente (BRASIL, 2013). Uma
das estratégias que deve melhorar este processo de atendimento ao usuario, e faz
parte dos regulamentos ministeriais, € a de comunicacgao pelo Sistema de Referéncia
e Contrarreferéncia, que deve ser usada e aprimorada (ORTEGA et al., 2016).

A Referéncia é o pedido de avaliacdo diagnodstica e/ou tratamento de um
paciente derivado de uma unidade de saude com menor capacidade de resolugao
para outro com maior capacidade, a fim de garantir a continuidade da prestagcao do
servico (ORTEGA et al., 2016).

Essa derivagao pode ser realizada nos centros de atendimento especializado
dos diferentes hospitais / centros de referéncia da rede. Esse termo também pode ser
usado nos casos em que o nivel de maior capacidade de resolucéo deriva do centro
de menor capacidade, sem que o centro de menor complexidade tenha se referido a
maior complexidade. Isso ocorre nos casos em que o usuario entra na rede por meio
do departamento de emergéncia (por exemplo, acidente vascular cerebral, crise
hipertensiva, entre outros) (PEITER; LANZONI; OLIVEIRA, 2016).

Ja o processo de contrarreferéncia consiste na entrega de indicagdes do

servigo que tratou um paciente encaminhado para avaliagdo ou gerenciamento. Seu
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objetivo é informar o profissional que encaminhou o paciente da atengao primaria ou
de outra especialidade e, se aplicavel, continuar seus controles no centro de origem
(nivel primario ou secundario). Deve incluir detalhes de sua avaliagdo clinica e
instrucdes de direcao, independentemente do momento em que é realizada, precisa
conter informagdes como: dados pessoais do paciente; dados de referéncia da
instituicdo de saude; diagnostico; tratamento realizado; informagdes da especialidade
que passou e data do atendimento (ORTEGA et al., 2016).

Estas informacdes devem conter orientagdes pertinentes ao seu cuidado
respeitando a autonomia do individuo, possibilitar o auxilio da familia, a ter de resumo
dos cuidados recebidos no nivel de especialidade e que esse resumo seja integrado
a planilha de cuidados no nivel primario para dar continuidade aos cuidados e
tratamento, proporcionando a chamada e alta hospitalar responsavel (BRASIL, 2013).

Na Referéncia e Contrarreferéncia, deve-se ter em mente que cada ponto da
Rede de Saude deve elaborar seu "Mapa de Gerenciamento de Rede", onde descreve
os estabelecimentos que a compdem, sua complexidade e o escopo de suas carteiras
de Servigos, que devem ser complementares e responder as necessidades de saude
da populacéo beneficiaria designada. Para que esse design funcione, ele deve ter um
sistema de comunicagdo que permita a esse beneficiario fluir com seguranca e
eficiéncia por meio dele (ORTEGA et al., 2016).

O Sistema de Referéncia e Contrarreferéncia € o conjunto de atividades
administrativas e assistenciais que definem a referéncia do usuario de um
estabelecimento de saude de menor densidade tecnoldgica para outro de maior
capacidade de resolugao e a contrarreferéncia desse usuario ao seu estabelecimento
de origem, a fim de garantir a continuidade dos cuidados (CAVALCANTI; CRUZ,
PADILHA, 2018).

Como mencionado anteriormente, a estratégia contrarreferéncia tem como
objetivo a continuidade de cuidado a aquele usuario que passa por hospitalizagao e
quando retorna a APS necessita de orientacdo para dar continuidade ao seu
tratamento ou adaptar-se com a nova conformagao no pds-alta, assim como seus
familiares; essa orientacdo pode ser proporcionada pela alta responsavel. Neste
momento, a enfermeira tem papel fundamental e deve ocupar a coordenacgao para a
alta e promover a integragdo de membros da equipe assistencial que tenham

relevancia para o processo (RIBAS et al., 2018).
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2.3.1 Enfermeira de ligacao

O estimulo a criagao do enfermeiro de ligagao vem da necessidade de diminuir
a desarticulacdo entre os pontos de atencdo a saude dentro da rede. Trazendo o
enfermeiro para este papel de coordenador da alta, um tipo de inovacao de recursos
humanos, que o torna o profissional que pode qualificar o cuidado (CIETO et al., 2014;
RIBAS et al., 2018).

Além disso, um dos pontos que apresenta vulnerabilidade no sistema de saude
brasileiro € a comunicagao e os enfermeiros de ligacdo parecem ser uma estratégia
facilitadora em elementos fundamentais, como a comunicagao e a articulagao (RIBAS
et al., 2018).

Servicos de saude em paises como Canada, Portugal e Espanha ja se utilizam
de uma estratégia inovadora, as chamam de “enfermeira de ligacao” ou “enfermeira
de enlace”, “enfermeira da equipe de gestao de altas”, "enfermeira-facilitadora da alta"
e "coordenador de alta" (CIETO et al., 2014; RIBAS et al., 2018).

A estrutura do modelo assistencial brasileiro, com os niveis de atencéo e
equipes multiprofissionais, favorece a ocorréncia desta articulagdo, mas ainda nao
ocorre de forma estruturada e sistematizada, sendo relevante que se utilizem
estratégias pautadas em politicas publicas que favoregam a continuidade do cuidado
e que sejam centradas no usuario (RIBAS et al., 2018).

As enfermeiras de ligagcdo reunem informagdes dos inumeros atores envolvidos
no processo assistencial e estabelecem estratégias, pactuando a colaboragcéo da
familia para assegurar que os pacientes recebam os cuidados planejados, realizando
os ajustes do plano de restabelecimento com as equipes de saude no ambiente
hospital e fora dele (BERNARDINO et al., 2010; GALERA; BERNARDES, 2019).

Para alcancar a continuidade no cuidado, se torna indispensavel que a
enfermeira de ligacao trabalhe em parceria com a equipe assistencial multidisciplinar,
tracando metodologias e amplificando os cuidados ao usuario e planejando os
procedimentos para alta de forma completa (MARTINS et al., 2018).

Além de contar com este apoio da equipe assistencial, Aued, et al. (2019)
destacam que a busca ativa do paciente € necessaria, pois este contato olho no olho
facilita a identificagdo das reais necessidades dos pacientes e promove vinculo

fazendo com que o paciente se sinta mais seguro e valorizado.
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E caracteristico da profissdo de enfermagem um contato mais proximo ao
paciente, permitindo assim a possibilidade de acumular grande quantidade de
informacgdes, relevantes para o desenvolvimento do cuidado. Esse conhecimento
torna pertinente a indicagdo da enfermeira para ser este profissional de ligagéo, pois
ela € um ponto de convergéncia da equipe (CIETO et al., 2014; AUED et al., 2019).

Além disso, essa variante de atuagdo do enfermeiro, o enfermeiro de ligacao,
tem proporcionado experiéncias positivas durante a internagao e na alta. Além de abrir
mais uma perspectiva de atuacdo para o profissional enfermeiro, proporciona
visibilidade e impacta em melhorias nas agdes de saude (CIETO et al., 2014; AUED
etal., 2019).

Outros beneficios relacionados a insergao desse profissional nos ambientes de
assisténcia é a troca de saberes entre os diferentes membros da equipe intra e extra-
hospitalar, que favorece na consolidacdo dos saberes construidos, buscando
fortalecer agdes coletivas, a continuidade do tratamento em locais que antes ndo
apresentavam tanta efetividade como o domicilio, a realizagao de agbes de promogao
a saude, prevencao de agravos e a diminuicdo de reinternagcdo, assim como a
possibilidade de desospitalizacéo (CIETO et al., 2014; AUED et al., 2019).

Cieto, et al. (2014) reforcam que o planejamento para alta é elemento
indispensavel do processo de enfermagem e para isso € necessario aderir as praticas
indicadas. O plano de alta deve ser iniciado o quanto antes, de preferéncia dentro das
primeiras 24 horas da internacdo. Este plano ira possibilitar avaliar ou reavaliar
diagndsticos pela equipe multiprofissional, possibilitando prever as dificuldades e
riscos a serem enfrentados e promover medidas que possam mitiga-las, assim como
definir melhor forma de tratamento, se necessario (BRASIL, 2013; AUED et al., 2019).

2.3 ITINERARIO DA MULHER: PROCESSO DE REFERENCIA E
CONTRARREFERENCIA DURANTE O CICLO GRAVIDICO PUERPERAL

A equipe da atengéo primaria deve buscar o atendimento integral das familias
sob seu cuidado, entao faz parte de suas atribuigcdes dentro do contexto reprodutivo o
envolvimento no cuidado da mulher, do bebé que ira chegar e da familia que o cerca,
e essa equipe de saude deve estar apta a cuidar dos aspectos fisicos e psiquicos
desses usuarios (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).
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E desejavel que, antes da gestacdo, exista uma consulta pré-concepcional,
neste momento deve haver orientagéo e possivel deteccdo de riscos que possam
prejudicar o desenvolvimento da futura gravidez. As atividades desenvolvidas nesta
avaliacdo devem incluir anamnese e exame fisico, com exame ginecoldgico, além de
alguns exames laboratoriais para o casal. E um instrumento de grande valia para
prevenc&o a morbimortalidade materna e infantil (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

A unidade de saude deve proporcionar um atendimento longitudinal e
continuado e suas acgdes deverdo permear a integralidade do cuidado articulada a
outros pontos da rede, utilizando as tecnologias pertinentes para o atendimento da
populacéo sob sua responsabilidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

O acolhimento € uma das ferramentas que deve ser utilizada para formacgao de
vinculo, faz-se necessario que o profissional de saude aborde a mulher buscando
conhecer sua historia de vida, os seus sentimentos, a sua familia, 0 ambiente em que
vive, se possui rede de apoio social e emocional, valorizando a singularidade de cada
pessoa, contexto e situacao e € apoiada a presenga de um acompanhante de escolha
da gestante no pré-natal (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Para confirmacdo gestacional, devem ser realizados exames laboratoriais
especificos e somente em casos de detecg¢ao da gestagdo em fase avangada, quando
os batimentos cardiofetais ja forem audiveis, se torna dispensavel o exame
comprobatério. O acompanhamento pré-natal busca manter o desenvolvimento
gestacional, seguro para mulher e recém-nascido. Esse conjunto de cuidados é
elencado como fator de relevancia para o desfecho do nascimento, portanto é
recomendado pelo MS que se inicie o pré-natal o mais precocemente possivel (REDE
MAE CURITIBA VALE A VIDA, 2018 e MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Os programas Rede Mae Paranaense e Rede Mae Curitibana Vale a Vida que
sado adotados no atendimento publico no estado do Parana e no municipio de Curitiba,
respectivamente, ressaltam a importancia do acompanhamento do pré-natal precoce,
isto é, antes da 122 semana, e trabalham com a possibilidade das consultas
intercaladas entre médicos e enfermeiras, garantindo como prevé a OMS
minimamente 7 consultas no pré-natal e 1 no puerpério. O cronograma estabelecido
por cada um é diferenciado, mas essa frequéncia deve obedecer a cada protocolo
podendo ser aumentada de acordo com o profissional que executa o atendimento
(REDE MAE CURITIBA VALE A VIDA, 2018; SESA, 2019).
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De acordo com o MS, o acompanhamento do pré-natal de baixo risco pode ser
realizado integralmente pelo enfermeiro e ressalta-se que € privativo ao enfermeiro a
realizacédo de consulta de enfermagem, garantida pela Lei do Exercicio Profissional e
regulamentada pelo Decreto n° 94.406/87 (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Na primeira consulta é aberto o prontuario de pré-natal, realiza-se o
preenchimento da carteirinha de gestante, a avaliagéo clinica e a solicitagdo de
exames de rotina, orientagao sobre o programa de saude e vinculagdo a maternidade
de referéncia. Essa vinculacao é baseada na estratificacao do risco gestacional, que
€ determinada por um conjunto de fatores analisados no primeiro atendimento e a
cada consulta de pré-natal, que sao: caracteristicas individuais (idade, vicios,
escolaridade), antecedentes pessoais, antecedentes gineco-obstétricos e avaliagao
da gestagao atual. O risco gestacional ndo é estatico, por este motivo deve ser
avaliado a cada oportunidade que a mulher busca as instituicbes de saude (REDE
MAE CURITIBA VALE A VIDA, 2018; SESA, 2019).

Normalmente a gestacdo € um fendmeno fisiolégico, ndo necessitando
intervengdes, porém, em alguns casos, quando encontram-se fatores de risco que
possam ocasionar dano a mulher ou a crianga, a gestante deve ser encaminhada para
um servigo de maior complexidade. Tanto a Rede M&e Paranaense quanto a Rede
Mae Curitibana Vale a Vida, possuem essa estratificagdo de risco gestacional, que
servem de orientacdo para atencao obstétrica no estado e no municipio.

A Rede Mae Paranaense trabalha com trés classificagdes: risco habitual, risco
intermediario e alto risco, essa estratificacdo vai dizer qual € o nivel de complexidade
da maternidade que a gestante deve ser vinculada para parir. Para o enquadramento
no risco é levado em consideragao fatores individuais, obstétricos, sociodemograficos
e complicagdes na gestacao atual (SESA, 2019).

Ja a Rede Mae Curitibana Vale a Vida estratifica as gestagdes em: baixo risco
ou risco habitual, risco intermediario, risco intermediario alto e alto risco, nenhuma das
classificagdes dispensa o acompanhamento continuo da gestante na unidade de
saude, mas quando diagnosticada como risco intermediario alto ou alto risco, essa
gestante €& encaminhada para a maternidade de maior complexidade, sendo
acompanhada em ambos os servicos (REDE MAE CURITIBA VALE A VIDA, 2018).

Porém, como a avaliagéo de risco € dinamica, demandando acompanhamento

constante, e este risco s6 podera ser confirmado na finitude do processo gestacional,
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apo6s o puerpério, quando o desfecho do processo nado apresentar nenhuma
complicacdo a saude da mulher ou do recém-nato (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

A deteccdo de um risco gestacional ndo demanda obrigatoriamente o
encaminhamento da gestante a um pré-natal de alto risco; apesar desse risco
aumentado e a situacédo da gestante for considerada estavel, € um fator de atencéo,
mas nao de mudancga de conduta. Mas fatores clinicos relevantes tornam esse
aumento de risco real, exigindo o acompanhamento do alto risco e, a partir deste
momento, a mulher sé ira retornar ao servigo de origem quando a situagao for
considerada resolvida ou controlada (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

N&ao existe alta de pré-natal, a mulher realiza 0 acompanhamento na UMS até
0 nascimento do bebé, ainda assim existem momentos que ndo dispensam a atuagao
da maternidade em conjunto com a ateng¢ao primaria. Por este motivo, o estreitamento
de lagos entre estes dois niveis de cuidado se torna indispensavel para assisténcia
adequada a mulher, a crianca e a familia (REDE MAE CURITIBA VALE A VIDA, 2018;
SESA, 2019).

A partir da 40% semana de gestagdo € indicado que a mulher inicie um
acompanhamento seriado a cada dois dias, com avaliacdo do bem-estar fetal, com a
monitorizacdo de batimento cardiaco fetal e indice de liquido amnidtico, até que se
complete 412 semanas, neste momento os estudos clinicos recomendam a indugao
do parto, por observar menor chance de morte neonatal e perinatal (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012).

O retorno da puérpera a atencao primaria, habitualmente acontece 48 horas
apdés o nascimento, deve ser garantido na maternidade com o agendamento de
consulta via sistema para 100% das mulheres no momento da alta (REDE MAE
CURITIBA VALE A VIDA, 2018), e na recepcéao desta mulher na UMS, ja devem ser
ofertado métodos contraceptivos que mais se adequem a sua necessidade (SESA,
2019).

Para completude deste atendimento e a garantia de continuidade dos cuidados,
os fluxos de informacgdes entre os servicos de saude, no sistema de referéncia e
contrarreferéncia, devem ser garantidos, observando a integralidade, como ja
mencionado, € um dos principios constitucionais do SUS, este junto com a
universalidade do acesso, a equidade das ofertas em saude e a participacdo da
comunidade, modificam os modelos de atencdo e de gestdo dos processos de

trabalho em saude.
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A unidao destes principios torna a visdao sob o usuario de forma nao
fragmentada, tornando possivel uma proposi¢cao de agdes de promogao, prevengao
de agdes para saude tanto de cura como de reabilitagdo. E neste contexto a gestagao
e o0 puerpério também devem ser percebidos de forma integral relacionada ao conjunto

individual, familiar e comunitario.
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3 REFERENCIAL TEORICO - CONTINUIDADE DE CUIDADOS POR REID,
HAGGERTY E MCKENDRY

Neste capitulo apresenta-se o marco conceitual, que € uma construgao mental
logicamente organizada, que serve para dirigir o processo de investigagcao e da agao
(SCHMITZ, et al., 2016) de Reid, Haggerty e Mckendry (2002), o qual subsidiou a
analise dos dados desta pesquisa.

Dos modelos multidimensionais existentes foi elencado este para referencial
deste por entender que ele valoriza as a¢des que sao realizadas pelos servigos de
saude e profissionais que oportunizam um cuidado conectado embasado nas
perspectivas dos pacientes.

Primeiramente o trabalho destes autores foi encomendado para definicdo do
conceito e estipulagdo de estratégias que pudessem ser utilizadas para o
monitoramento. Foi utilizada o conceito “continuidade do cuidado” em uma revisdo
bibliografica, que foi apresentada para discussdo em um Workshop em Vancouver,
Canada, no ano de 2001 (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002).

A primeira conclusao tirada por eles foi que em cada ponto da atencao a saude,
a continuidade € percebida de uma maneira diferente; na atencdo primaria, no
atendimento hospitalar, na atencao psiquiatrica, também foi definido que dois
conceitos centrais sao essenciais para continuidade, a experiéncia individual de quem
esta recebendo o cuidado e a permanéncia deste cuidado ao longo do tempo, mas
somente eles ndo sao suficientes para continuidade existir (REID; HAGGERTY;
MCKENDRY, 2002).

Enfim, esses autores concordam que a continuidade do cuidado ocorre quando
os elementos da assisténcia estdo conectados e perduram pelo tempo, e que os
pacientes e profissionais tém perspectivas distintas, e ainda completam que CC é o
resultado da unido de outros fatores, tais como: fluxo adequado de informacgdes entre
diversos profissionais, cuidados coordenados de forma acessivel e satisfatoria ao
usuario e boas habilidades interpessoais (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002).

Os autores afirmam que nenhuma destas medidas utilizadas de forma isolada
podem capturar os aspectos da continuidade, € necessario perceber se o paciente
que recebe este cuidado percebe-o de forma suave e conectada, ja para o profissional,

€ a possibilidade de ter informacdes e conhecimentos sobre o paciente que viabilizem
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sua atuacao da melhor forma e, ainda, que outros profissionais aceitem e contribuam
com seus cuidados (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002).

O modelo classifica a continuidade do cuidado em trés: continuidade
informacional; continuidade gerencial e continuidade relacional, sendo que todas
estao conectadas em quase, se nao em todos, os tipos de atendimento a saude, mas
a énfase em cada tipo de continuidade varia de acordo com o tipo e 0 ambiente de
atendimento (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002). (FIGURA 1)

A continuidade informacional trata da disponibilidade das informagdes dos
eventos anteriores vividos pelo paciente para que o profissional possa interpretar e
trabalhar essas informacgdes para planos presentes e futuros (REID; HAGGERTY;
MCKENDRY, 2002).

Existem varias maneiras para que a informacao chegue em seu destino, mas
de maneira geral, os sistemas de informagéo contribuem para a melhoria da qualidade
da prestagdo do servigo de saude. Facilita para os profissionais e pode garantir que
as etapas de um atendimento sejam realizadas, para o paciente € ter conhecimento
de seu tratamento, de forma facilitada, e poder opinar sobre ele, promove autonomia.
Assim, certamente, ambos ficardo satisfeitos com a assisténcia prestada.

Ressalta-se que as informacdes clinicas sdo importantes, mas também
devem ser levados em consideragao os valores, crencas e o contexto social onde o
paciente esta envolvido, pois sdo questdes que podem estar diretamente ligadas a
condigdo de adesédo ao tratamento, recuperacao ou reabilitacdo da saude (REID;
HAGGERTY; MCKENDRY, 2002). Neste aspecto, o fator humano se torna imperativo,
pois € o profissional de saude quem deve investigar diferenciais nestas caracteristicas
individuais.

A continuidade pode ser vista focando na perspectiva da pessoa ou na doenca
(REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002). Com relagdo a saude da mulher, a
preocupacgao com a segurancga do relacionamento mée-filho deve ser equilibrada com
o direito de escolha das mulheres, que deve ser embasado nas melhores informacgdes
disponiveis. Desta maneira, a mulher podera escolher de forma consciente e
autdbnoma o tipo de atendimento mais adequado, incluindo a relevancia cultural
(DOMINGUES, 2016).

Um estudo mostrou que no decorrer de atendimentos prestados a puérperas
e bebés foram percebidas fragilidades nas informag¢des divulgadas por diversos

membros da equipe multidisciplinar, causando dificuldade no cuidado. Essas falhas
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de comunicagao justificam a inseguranga que pode ser causada para quem esta
sendo atendido, mostrando que ainda estamos distantes de um cuidado
verdadeiramente centrado no paciente. Ainda ndo conseguimos passar informagdes
seguras entre os profissionais e consequentemente ao paciente, assim como o
desafio de respeitar de forma individual crencgas e valores esta no rol de situacoes a
serem superadas pela equipe de saude (COSTA et al, 2019).

Como ressaltado por Reid, Haggerty e Mckendry (2002), a informacéo € a
ferramenta para que os profissionais de saude possam promover a continuidade do
cuidado. Desta maneira, as informacdes disponibilizadas pelas equipes de saude
devem ser realizadas de maneira objetiva e completa, sendo capaz de subsidiar o
atendimento em qualquer ponto da rede e ainda possibilitando a familia a mesma
compreensao. Destaca-se que a qualidade da informagao passada esta relacionada
a eficacia do tratamento (ASSUNCAO E QUEIROZ, 2015).

Continuando a explicitar a classificagdes descrita pelos autores a continuidade
relacional € o conhecimento do paciente de forma gradual, referindo-se a uma relagao
terapéutica continua, isto €, respeitando a singularidade, gerando confianga,
compreensao entre o provedor de saude e o usuario, buscando um link para cuidados
futuros. (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002).

Em seu estudo, Reid, Haggerty e Mckendry (2002) utilizam-se de dois
exemplos para demostrar a continuidade relacional, o primeiro é a atencéo primaria,
onde ha lealdade do paciente ao servico, e um senso de responsabilidade dos
profissionais de saude pelos clientes, tornando este relacionamento forte; o segundo
exemplo séo os profissionais que trabalham com pacientes de saude mental, esses
buscam estabelecer relagbes mais estreitas com seus pacientes para garantia do
cuidado, pois nestes locais de atuagdao pode ocorrer uma baixa expectativa de
continuidade relacional, mas ela fica ancorada na responsabilizacdo de um
profissional-chave da equipe de saude (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002).

A interacdo social € nata do ser humano, em casa, na sociedade, no trabalho,
ela depende de caracteristicas individuais, valores éticos, culturais € morais, mas
também de atencao e foco no momento do contato, além da linguagem verbal e nédo
verbal que também tem influéncia no processo. O desafio do profissional de saude é
garantir que, mesmo com estas diferengas pessoais, obtenha-se uma relagéo

saudavel que proporcione uma interagao favoravel com o paciente.
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Supbe-se que o contato duradouro com um unico provedor € ligado a
relacionamentos mais fortes e melhor transferéncia e captacdo de informagdes e
gestao consistente (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002). Em estudo publicado
em 2005 foi considerado que a relagao profissional e paciente € a base de todo
tratamento tendo incidéncia direta sobre a saide (ASSUNCAO E QUEIROZ, 2015).
Além disso, o tempo desta interacdo entre profissional e paciente € muito variado,
lagos fortes podem se formar em pouco tempo, como em uma internagao hospitalar,
ou a longo prazo como na atengao primaria (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002).

E por fim, a continuidade gerencial refere-se a coordenagéo da atencao,
garantia do recebimento de cuidado de forma coesa e complementar entre si sem que
haja duplicagao ou atrasos nos cuidados a saude, que permita a interacado da equipe
multiprofissional dentro do servico e entre diferentes servicos e a flexibilizagdo na
prestacédo de cuidados quando necessario (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002).

Espera-se que a gestdo, independentemente de esfera publica ou privada,
tenha a responsabilidade de planejar e negociar provimentos de recursos para a
assisténcia a saude, a fim de garantir a consisténcia da continuidade do tratamento.
E necessario que quem esteja a frente deste planejamento tenha uma viséo ampliada
de saude, sendo capaz de priorizar problemas e necessidades da comunidade e, ao
mesmo tempo, contemplar que o modelo de atengéo seja integral e participativo.

A busca por essa coesao na continuidade de tratamento é almejada em todos
os tipos de cuidado em saude, mas principalmente para pacientes crénicos, planos
com intuito de melhorar a qualidade de vida no paciente e evitar agudiza¢des de sua
doencga. Quanto mais longo o tratamento ou cuidados com a saude, maior a da
interacéo entre os servigos (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002).

Os trés tipos de continuidade podem ser focados na doenga ou na pessoa e
normalmente se complementam, mas dependendo da situagcdo, uma tera mais
destaque que a outra. Fica claro que os provedores e os pacientes tém percepgdes
diferentes da continuidade, enquanto os profissionais de saude destacam a
importancia de informagdes completas que proporcionem a coeréncia de suas acoes,
0 paciente espera uma combinagcdo de bom relacionamento com quem o esta
atendendo e um atendimento de boa qualidade e resolutivo. Por este motivo, ainda
nao existe um indicador que possa ser utilizado em larga escala para medir
continuidade do cuidado (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002). (FIGURA 1).



58

FIGURA 1 - CONTINUIDADE DE ATENGAO

CONTINUIDADE DA ATENGAO

Y

Nivel de coordenacdo da atencéo, que experimenta um paciente ao longo de tempo,

de maneira que esta seja coerente com suas necessidades.
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FONTE: Silva et al (2016) apud Reid; Haggerty; Mckendry (2002)

A 'continuidade de gestao' clinica se expressa em trés dimensoes:

(a) a acessibilidade entre os niveis assistenciais, que se caracteriza pela
oportunidade de transposi¢cao de nivel, de acordo com a necessidade e no
tempo oportuno;

(b) a consisténcia do cuidado ou coeréncia da atengao, que é definida como
a percepgao, por parte dos pacientes, de que exista coeréncia nos objetivos
e tratamentos realizados por diferentes servigos (provedores); e

(c) a flexibilidade nos planos de cuidado, definida como a percepgéo do
paciente de que sua atencgao se adapta as mudancgas de suas necessidades
e circunstancias.

A 'continuidade da informacéao' esta subdividida em:

(a) a transferéncia da informacao, que é a percepgao do usuario de que cada
servico (provedor) tem acesso a informacdo sobre a atencdo prestada
anteriormente e ao desenvolvimento de sua doenca; e

(b) o conhecimento acumulado, que esta relacionado néo sé a percepgao do
paciente, mas também ao profissional que o atendeu - se este conhece seus
valores e preferéncias, e se isto influencia no planejamento do tratamento
mais apropriado.

E, finalmente, na 'continuidade de relagéo' existem duas subdivisdes:

(a) o vinculo entre o paciente e o servigo de saude, que tem duracéo variavel
de acordo com o tipo de assisténcia demandada (episédio agudo ou
enfermidade crénica de longa duragao); e

(b) a estabilidade e a consisténcia do profissional, que estdo vinculadas a
possibilidade de o paciente ser atendido pelos mesmos profissionais
(provedores), caracterizando-se pela responsabilidade e pela confianga entre
usuario e equipe, ainda que nao se estabelegam relagbes em longo prazo
(Silva, et al 2016, p.109)
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No cuidado a saude da mulher durante o ciclo gravidico, o puerpério e o
primeiro ano de nascimento de seu filho, o binbmio deve vivenciar os trés tipos de
continuidade descrita em todos os momentos de seu atendimento, na atencao
primaria, nas possiveis hospitalizagdes e apds a alta, incluindo aquelas que passaram
por abortamento, ou que ainda permanecem gravidas, impactando no atendimento
pela atengao primaria apds o tempo de internacéo (REIS et al, 2015).

No entanto, percebe-se que esse quesito contrarreferéncia ainda é fragil,
principalmente no retorno do paciente do setor terciario para a atengao primaria

necessitando da devida atengao destes gestores.
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4 METODO

Trata-se de um estudo qualitativo exploratorio. A pesquisa qualitativa ndo esta
ligada a representatividade numérica, e sim ao aprofundamento na investigacao de
significados, motivo e atitudes, nas atividades sociais (MINAYO, 2009). Ela envolve
uma abordagem interpretativa do mundo, isto €, estudar fenbmenos em seu ambiente
natural, buscando desvendar os significados dos acontecimentos (AUGUSTO, et a.,
2013)

Os estudos exploratorios séo aqueles que examinam a natureza do fenébmeno
e como ele se manifesta, bem como os fatores que estao a ele relacionados, incluindo
sua causa (POLIT E BECK, 2019). Gil (2008) acrescenta que os estudos exploratérios
trazem a tona assuntos poucos conhecidos, trazem familiaridade com o problema,
tornando-o explicito. Podem ser bastante flexiveis em relacdo ao planejamento
utilizando desde levantamento bibliografico, entrevistas ou analises que propiciem a

compreensao do evento estudado.

4.1 CENARIO DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida na cidade de Curitiba, em uma UMS que tem
vinculagdo com a MVFA.

Como em todo ambito nacional, o atendimento a saude em Curitiba funciona
estruturado em rede de atengdo, composta por atencdo basica, especializada,
urgéncia e emergéncia. A APS foi organizada em 10 distritos sanitarios (DS), dentro
dos DS estédo distribuidas as UMS, em um total de 111 UMS (64 unidades de saude
estratégia da familia e 47 unidades basicas de saude) e cada uma delas atende a
populacao referente a um territério de acordo com sua area de abrangéncia (SMS,
2019).

Tendo em vista essa organizagao, a mulher deve estar cadastrada em uma UMS
para realizar o acompanhamento pré-natal, pois esta € a porta de entrada para o
sistema de saude. Sequencialmente, apos a confirmagao da gestagao, a mulher sera
vinculada & maternidade condizente com sua classificacdo de risco (REDE MAE
CURITIBANA VALE VIDA, 2018).
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A maternidade escolhida, a MVFA é uma instituicdo que atende somente ao SUS,
ela compde o Complexo Hospital de Clinicas, e por pactuagdo com a SMS de Curitiba,
€ referéncia para as gestantes classificadas como risco baixo e intermediario,
provenientes de 47 UMS, distribuidas nos DS Boqueirdo, Boa Vista, Cajuru, Cidade
Industrial de Curitiba (CIC), Matriz, Portdo e Santa Felicidade. Além dessas unidades,
a maternidade também atende mulheres provenientes de busca direta. Ela conta com
36 leitos de alojamento conjunto, 10 leitos de Unidade de Cuidados Intermediarios
Convencional (UCINCo) e atende em média 200 nascimentos/més, sendo 70% deles
parto natural (DOCUMENTO MVFA).

Em 2018 foi delineado o perfil da populacéo atendida na MVFA, que identificou
uma clientela de mulheres com nivel de escolaridade elevado e assisténcia ao preé-
natal adequada, entretanto, foram identificados casos relevantes que necessitam de
contrarreferéncia, tais como, 49,09% (163) das mulheres atendidas eram multiparas;
14,16% (47) com idade entre 14 a 19 anos; 5,43% (18) em situagéo obstétrica com
risco, intermediario alto ou alto; além de 9,58% (23) dos RNs necessitaram de
internamento na Unidade de Cuidados Intermediarios Convencional, dados que
contribuem e fundamentam a implementacado do servico de Gestdo de Altas nesta
maternidade (SILVA et al., 2020)

4.2 PARTICIPANTES DA PESQUISA

O estudo foi desenvolvido com dois grupos, no primeiro momento com 0s
profissionais de saude que realizam o atendimento no puerpério das mulheres que
foram contrarreferenciadas da maternidade para a UMS. A escolha destes grupos
como participantes desta pesquisa se da pela necessidade de entender se a
continuidade é sentida pelos profissionais de saude e pelas puérperas atendidas rede
de atengao.

Os critérios de inclusao utilizados foram: profissionais de saude (enfermeiro ou
médico) que receberam contrarreferéncia de pacientes provenientes da MVFA por
pelo menos trés momentos durante o ano de 2019.

Critérios de exclusao: profissionais que nao tiveram contato com as mulheres
e 0s recém-nascidos contrarreferenciados no periodo determinado, em férias ou

afastados por licengas para tratamento de saude.
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Na sequéncia, foram convidadas a participar as mulheres que fizeram uso da
contrarreferéncia ou tiveram seus recém-nascidos contrarreferenciados da
maternidade para as UMS.

Foram utilizados como critérios de inclusao: idade igual ou superior a 18 anos,
ter sido contrarreferenciada pela Gestao de Altas da MVFA.

Critérios de exclusao: residentes fora da cidade de Curitiba; ndo alfabetizada.

Foi realizado contato prévio com todos os participantes, pessoalmente ou por
telefone, dependendo da disponibilidade de cada um, para que fossem esclarecidos
dos objetivos do estudo, bem como a importédncia do mesmo, sensibilizando os
profissionais e mulheres a respeito da tematica a ser abordada de forma a ndo causar
constrangimento e desconforto. Em seguida, foi realizada a leitura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) junto aos participantes, elucidando as

duvidas a respeito do mesmo e solicitando sua autorizagao escrita.

4.2.1 Selecao de participantes

As puérperas foram escolhidas de forma aleatéria em um banco de dados
fornecido pelo Servico de Gestao de Altas da MVFA continham informag¢des das
contrarreferéncias do ano de 2020, foi escolhido o banco de dados de 2020 pela
proximidade do parto ser um fator considerado relevante para responder a pesquisa.
Neste banco de dados haviam ao todo 127 mulheres e foram selecionadas trinta e
cinco (35), para o inicio das ligagbes, apds as medidas mais restritivas para o
isolamento social, pela pandemia foi interrompido os demais contatos. O primeiro
contato foi realizado por telefone, pela pesquisadora, para explicar o objetivo da
pesquisa e questionar o aceite para a entrevista.

Dentre estas mulheres, quinze (15) ndo atenderam ao telefone no numero
disponibilizado nos registros do prontuario eletrénico, dez (10) ndo aceitaram realizar
a entrevista, trés (3) aceitaram participar da pesquisa, mas na chegada em suas
residéncias ndo atenderam a pesquisadora, e na sequéncia nao foi conseguido outro
contato, além disso, uma (1) ndo estava em casa no momento da visita, depois
comunicou que houve mudanca de enderego, e neste momento desistiu de participar,
seis (6) entrevistas foram realizadas com sucesso.

As entrevistas foram realizadas no domicilio das puérperas, cada uma delas

durou cerca de 10 minutos. Foram audiogravadas e transcritas pela pesquisadora,
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todas elas foram ouvidas pelos menos por trés vezes. Esta fase durou 20 horas e o
periodo de coleta foi entre 0 més de outubro e novembro de 2020.

Ja para definir os profissionais de saude, foram ranqueadas as UMS que
receberam mulheres e recém-nascidos com contrarreferéncia da maternidade, no
periodo do més de janeiro a setembro de 2019, conforme informagdes
disponibilizadas pelo Servico de Gestdo de Altas da MVFA. Foram excluidas
intencionalmente da participagao todas as UMS que tiveram menos de trés contatos
com a contrarreferéncia, pois foi considerado que experiéncia com o uso da
contrarreferéncia seria insuficiente para responder o questionario, desta maneira

foram identificadas 45 unidades que seriam campo para o estudo.

4.3 COLETA DE DADOS

Realizou-se contato com cada responsavel pelos distritos sanitarios, das 45
UMS, que autorizaram o contato com o coordenador das unidades para agendamento
das visitas. Cabe ressaltar que a coleta de dados foi feita em meio a pandemia de
COVID-19, por este motivo, algumas das unidades elencadas encontravam-se
fechadas ou com funcionarios realocados em outros servicos de saude.

Apds contato com as 45 unidades de saude, foram identificadas onze (11) UMS
fechadas, pela reorganizagdo no sistema de saude, durante a pandemia de COVID-
19, vinte e uma (21) UMS com profissionais realocados em outras UMS ou com
dificuldade para participacao do estudo, situagcao também causadas pela pandemia
de COVID-19. Assim, foram incluidas no estudo treze (13) UMS para realizagao das
entrevistas.

Uma das unidades, mesmo estando no ranqueamento como uma das possiveis
para coleta, no momento da entrevista o enfermeiro responsavel pelo atendimento
das consultas puerperais informou que n&o conhecia o instrumento, nunca havia
utilizado, portanto, a UMS foi excluida durante a visita. Em outra unidade elegivel, os
profissionais tiveram dificuldade para atender a pesquisadora nas datas agendadas,
por este motivo também foi excluida da amostra.

Totalizaram, entdo, 11 UMS participantes na pesquisa. Das onze (11) entrevistas
realizadas, trés delas serviram para validacdo do instrumento de coleta, que
aconteceram entre os meses de setembro a novembro de 2020, e foram realizadas

nas unidades de saude. Cada uma durou em torno de 10 minutos, foram
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audiogravadas e transcritas pela pesquisadora, que ouviu pelo menos por trés vezes.
Esta fase durou quatorze (14) horas.

Segundo o constatado nas UMS, o profissional que utiliza a contrarreferéncia é
o enfermeiro, pois € ele quem faz a primeira consulta do puerpério, 0 médico que
realiza o seguimento n&o utiliza o instrumento.

Ambos os grupos de participantes da pesquisa responderam a questdes de
instrumentos  semiestruturados (APENDICE Il — ENTREVISTA PARA
PROFISSIONAL DE SAUDE e APENDICE IV- ENTREVISTA PARA PUERPERA),
com perguntas abertas e fechadas, as entrevistas foram realizadas pela propria
pesquisadora. Os instrumentos de coleta de dados foram embasados no referencial
tedrico de Reid, Haggerty e McKendry (2002), buscando perguntas que elucidassem
as categorizagdes colocadas pelos autores em relagdo a continuidade do cuidado de
maneira homogénea.

Foi entrevistado todos os participantes disponiveis de acordo com o critério
de inclusdo. A coleta de dados foi encerrada pois o recrutamento de participantes foi
afetado pela pandemia, no caso das puérperas, a necessidade de isolamento social,
para evitar a disseminagédo do virus, fez com que houvesse muitas negativas para
realizagao da entrevista. Com os profissionais de saude o limitante para continuidade
da coleta de dados foi transferéncia de profissionais de varias unidades de saude,
para reorganizagcao dos servigos de atencao primaria para o atendimento durante a
pandemia, e estes novos profissionais hao conheciam o Servico de Gestao de Alta,

nao podendo ser incluidos no estudo.

4.4 ANALISE DOS DADOS

Compilaram-se os dados em planilhas de Excel®. Para a analise dos discursos
coletados nas entrevistas foi utilizada a analise tematica, descrita por Braun e Clarke
(2006). Os discursos dos participantes, apos serem codificados, foram classificados e
relacionados aos temas pré-definidos extraidos do referencial tedrico, continuidade
gerencial, informacional e relacional e suas dimensdes utilizadas como subtemas.

A analise tematica € um método analitico qualitativo muito utilizado, a principio,
na psicologia, mas é recomendado para outras matérias. Este tipo de analise € um
método para identificar, analisar e relatar padrées (temas) dentro dos dados. E um

método essencialmente independente da teoria e da epistemologia e isso o torna mais
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flexivel. Uma vantagem dessa técnica, ainda assim, se for utilizada corretamente, é
uma forma tedrica e metodologicamente sélida, minimamente ela organiza e descreve
o conjunto de dados detalhadamente. No entanto, muitas vezes ela chega a interpretar
varios aspectos do tema de pesquisa (BRAUN; CLARKE, 2006).

Essa forma de analise utiliza de nomenclaturas especificas para tratar dos
dados coletados. O corpus de dados ira se referir aos dados como um todo, tudo que
foi coletado para o estudo, ja o chamado conjunto de dados refere-se a parte do
corpus que esta sendo analisada de forma particular, parte do todo, separado; para
se referir a cada parte individual dos dados, sera utilizada a palavra item, juntando os
itens dos dados recolhidos, podem formar o conjunto de dados ou mesmo o corpus.
E a ultima palavra é extrato, refere-se a um pedaco individual codificado de dados,
que tenha sido identificado, e extraido, a partir de um item; muitos deles sao retirados
de todo o conjunto de dados e apenas uma selecdo deles aparecera na analise final
(BRAUN e CLARKE, 2006). Figura 2 mostra as fases para analise descritas pelos
autores (FIGURA 2)

FIGURA 2 - FASES DA ANALISE TEMATICA

Estigio Descric¢iio do processo

1. Familiarizando-se  Transcri¢do dos dados (se necessario), leitura e releitura dos dados, apontamento de
com seus dados: ideias iniciais.

2. Gerando codigos  Codificagio das caracteristicas interessantes dos dados de forma sistematica em todo

iniciais: o conjunto de dados, e coleta de dados relevantes para cada codigo.
3. Buscando por Agrupamento de codigos em temas potenciais, reunindo todos os dados relevantes
temas: para cada tema potencial.

. Verificacdo se os temas funcionam em relago aos extratos codificados (nivel 1) e ao
4. Revisando temas: . " ; - - o i
conjunto de dados inteiro (Nivel 2), gerando um "mapa" tematico da analise.

5. Definindo e Nova andlise para refinar as especificidades de cada tema, e a historia geral contada
nomeando temas: pela andlise; geragio de definigdes e nomes claros para cada tema.

: A tltima oportunidade para a analise. Selegido de exemplos vividos e convincentes do
6. Produzindo o

fathes extrato, analise final dos extratos selecionados, relagio entre analise, questdo da
relatério:

pesquisa e literatura, produzindo um relatorio académico da analise.

FONTE: Braun e Clarke (2006).

Para iniciar a analise das entrevistas, utilizaram-se as seis etapas apontadas
pelos autores, BRAUN E CLARKE, 2006, de forma ‘tedrica’ ou dedutiva dirigida pelo
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interesse tedrico do pesquisador na area, pois a busca no conjunto de dados foi sob

temas e subtemas que estavam relacionados a continuidade de cuidados. Segue
fluxograma explicativo (QUADRO 2).

QUADRO 2 - FASES DA ANALISE DE ENTREVISTAS

e Transcrigao dos dados coletados nas entrevistas, como forma de
aproximacao, apesar das entrevistas terem sido realizadas pela
prépria pesquisadora, este momento foi considerado como ato
interpretativo fundamental para criar significado e passar para o
papel;

participantes;
e E a geracdo de cddigos iniciais, a partir dos discurso dos
participantes;

e Organizacao dos cddigos em extratos;
e Classificacdo dos extratos em relagao aos subtemas;

e Consistiu em organizar as informacdes quanto ao perfil dos }

¢ Este momento foi de revisdao, conectando aos extratos recolhidos
das entrevistas, verificando se existia coeréncia, entre eles, além
disso foi possivel perceber se nenhum cédigo ou extrato estava
perdido;

aos subtemas e temas trazidos do referencial tedrico de
continuidade do cuidado Reid, Haggerty e McKendry (2002);

e E finalmente fase seis, na qual foi feita a descricdo dos dados de
forma concisa e coerente, buscando convencer o leitor da validade
e do mérito da analise, trazendo os temas, subtemas e extratos,

» Foi desenhado o mapa tematico, organizando extratos em relacao }
assim como os exemplos mais marcante da pesquisa. J

L £ € € € <€ ¢

FONTE: O Autor, (2021) - Adaptado de Braun e Clarke (2006).
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4.5 ASPECTOS ETICOS

O projeto seguiu as exigéncias da Resolugao n.° 466, de 12 de dezembro de
2012, do Conselho Nacional de Saude (CNS) (BRASIL, 2012b). Foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UFPR e pelo Comité de Etica da Prefeitura de
Curitiba e teve como Certificado de Apresentacéo para Apreciagdo Etica (CAAE), n°
14087619.4.3001.0101.

A coleta de dados aconteceu ap6s a aprovacao dos CEPs e do aceite das
participantes. Para garantir o anonimato, dos enfermeiros foram identificados pela
letra E do alfabeto, seguida de um numero cardinal em ordem crescente. As mulheres
foram identificadas pela letra M do alfabeto, seguida de um numero cardinal em ordem

crescente.
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5 APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, apresentam-se os resultados da pesquisa por meios de
quadros relacionados a caracterizacdo dos participantes, pelos mapas tematicos
formulados, e apds cada mapa a descricdo dos dados conectados aos extratos e

exemplos das entrevistas.

5.1 CARACTERIZACAO DE PARTICIPANTES

5.1.1 Profissionais de saude

Os oito profissionais entrevistados tinham variagao de idade entre 27 a 54 anos,
sendo que quatro deles tinham de 40 a 50 anos, dois deles mais de 50 anos, e um
participante tinha menos de 30 anos. Os participantes eram predominantemente do
sexo feminino, somente um profissional do sexo masculino. Em relagdo a formacao
académica, todos os profissionais sdo formados em enfermagem e a realizagdo dos
cursos de graduagao aconteceu entre os anos de 1998 a 2015. Quando perguntados
sobre outros cursos de nivel superior, somente um dos enfermeiros respondeu nao
ter realizado especializagdo, os outros profissionais tém na média duas
especializacdes cada. Sobre a questdo tempo de servico na mesma unidade, a média
é de sete anos, variando de 1 a 16 anos. (QUADRO 3).

QUADRO 3 — CARACTERIZAGAO DOS PARTICIPANTES PROFISSIONAIS DA SAUDE

Enfermeiro | Idade | Sexo | Tempo de
atuacao na
UMS/anos

E1 40 F 7

E2 42 F 7

E3 43 F 6

E4 42 F 7

E5 54 F 16

E6 27 F 1

E7 52 M 8

E8 47 F 2

FONTE: O Autor (2021).
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5.1.2 Mulheres puérperas

Realizaram-se seis entrevistas com puérperas. Essas mulheres tinham entre
de 18 a 45 anos de idade, sendo que quatro delas tinham de 20 a 30 anos. Em relacao
ao grau de instrugdo, duas delas estudaram até o ensino fundamental, trés
completaram o ensino médio e uma delas cursou ensino superior incompleto. Quando
questionadas sobre sua ocupacéao, duas delas relataram trabalhar fora do domicilio,
ja as outras quatro se denominaram “do lar”. A seguir, o Quadro 4 traz a

caracterizagao da amostra. (QUADRO 4).

QUADRO 4 - CARACTERIZAGAO DAS PARTICIPANTES PUERPERAS

Mulheres Idade Escolaridade Profissao
M1 45 Ensino Fundamental Do lar
M2 29 Ensino Médio Do lar
M3 30 Ensino Médio Cozinheira
M4 25 Ensino Superior Do lar
M5 23 Ensino Médio Auxiliar de

cobranga
M6 18 Ensino Fundamental Do lar

FONTE: O Autor (2021).
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5.2 TEMA I: CONTINUIDADE INFORMACIONAL

O tema continuidade informacional foi conectado a 11 extratos retirados dos
discursos dos participantes, separados conforme o grupo de puérperas e profissionais
de saude, esta classificagdo de continuidade foi a mais identificada pelos

participantes, como relevante com uso da CR.

FIGURA 3 - MAPA TEMATICO — CONTINUIDADE INFORMACIONAL

Puérperas Dy
< M

v

Nenhuma percepcic de

fragmentagio no atendimento |

Comunicagdo prejudicada
entre usuario e profissional

Continuidade
Informacional

y

Falta de conhedmente dos
profissionais da atengdo
primaria em relacdo aos

acontecimentos na
Maternidade

MNecessidade ce orientagdo

| Transferénciada |

informacdo

~
A
Fd \-
. LN
Profissionais ™
dasaiude
7
™ 7’

S

o

™

Informacgdes obtidas sio
relevantes e auxiliam na
assisténda

CR traz informagGes que
antericrmente eram
desconheadas, as mulheres
ndo conseguiam reproduzir na
integra

Informaces sdo importantes
para a continuidade do
cuidado

Necessidade de descrigdo de
maiores informacBes

Conhecimento
Acumulado

Necessidade integragac de
sistemas de informagzo

Percepcao de sua situacdo de
salde

Orientagéo baseada no
conhecimenta prévio

FONTE: O Autor (2021).
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5.3 TEMA II: CONTINUIDADE RELACIONAL

Os extratos conectados as dimensdes da continuidade relacionais foram
quatro, da mesma maneira separados por grupo que trouxe o discurso, sendo este o

menos pontuado tanto pelas mulheres quanto pelos profissionais, mas vale destaque

que apenas um extrato emergiu das entrevistas dos profissionais.

FIGURA 4 - MAPA TEMATICO — CONTINUIDADE RELACIONAL
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FONTE: O Autor (2021).
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5.4 TEMA IIl: CONTINUIDADE GERENCIAL

Relacionado ao tema continuidade gerencial 10 extratos emergiram das
entrevistas que foram conectadas as dimensdes trazidas pelo referencial teorico
conforme foi identificado correspondéncia. Os extratos foram separados de acordo

com as entrevistas que foram retirados, puérperas ou profissionais de saude.

FIGURA 5 - MAPA TEMATICO - CONTINUIDADE GERENCIAL
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FONTE: O Autor (2021).
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6 DISCUSSAO

Neste capitulo apresenta-se a discussédo sobre os resultados da pesquisa
organizada em: caracterizacdo dos enfermeiros, caracterizagcdo das mulheres,
contrarreferéncia: pela otica de profissionais de saude e usuarias do sistema de
saude.

6.1 CARACTERIZACAO DOS ENFERMEIROS

O estudo traz como prevaléncia o sexo feminino nos trabalhadores de
enfermagem, isto &, 87,5% das participantes eram mulheres, esse dado corrobora
com os achados do estudo “Perfil da Enfermagem no Brasil 2020”, realizado pelo
COFEN em parceria com a Fiocruz, o qual identificou que 85% do contingente de
enfermeiros sdo mulheres (COFEN, 2020).

Outro dado desse estudo que também é compativel com o do COFEN/Fiocruz
séo os profissionais com poés-graduagao, enquanto o primeiro encontrou 87,5% dos
enfermeiros pos-graduados, o segundo diz que no Brasil, 80% dos enfermeiros tem
esse grau de formagdo. Quando esse dado é estratificado em modalidade de poés-
graduagdo, novamente os estudos se confirmam, o maior contingente de enfermeiros
tem especializagdo, COFEN/Fiocruz, 72,8 %, enquanto este mostra 85,7% (COFEN,
2020).

Ja o tempo de conclusdo da graduagao entre os participantes desta pesquisa
foi em média de 14 anos, € um pouco maior do que o encontrado no estudo
COFEN/Fiocruz, que mostra que 59% dos profissionais enfermeiros brasileiros com
formagao entre (02) dois e (10) dez anos (COFEN, 2020). Entretanto esta é uma
caracteristica do quadro de profissionais de saude do municipio, e vale destacar que
nao teve concurso publico nos ultimos anos.

A média de anos trabalhados na mesma unidade de saude entre os enfermeiros
pesquisados é de quase sete anos, isso permite inferir que conhecem bem a
progressao das condigdes do trabalho, os protocolos estabelecidos no servigo, a
evolugdo na qualidade de assisténcia. Sendo assim, as respostas das entrevistas

refletem a realidade apresentada.
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6.2 CARACTERIZACAO DA MULHERES

A idade das usuarias entrevistadas variou de 18 a 45 anos. A idade indicada
para gravidez € um fator relativo, mas gestacdes nos extremos da idade reprodutiva,
em geral, apresentam preocupacgdes e piores desfechos para a mé&e e para o bebé.

A idade igual ou superior a 35 anos € considerada tardia, sendo mais
suscetivel a desenvolver complicagdes durante a gravidez, trazendo aumento de risco
a gestacéo (ALDRIGHI et al, 2016); ja mulheres consideradas adolescentes, faixa de
10 aos 19 anos, por estarem em processo de crescimento e desenvolvimento
biopsicossocial, podem apresentar pouca maturidade emocional para seguir as
recomendagdes da equipe ao longo da gestagdo e para as mudangas advindas com
a maternidade (BVS, 2016).

Mais da metade dessas mulheres da pesquisa tem escolaridade maior que
ensino fundamental, essa € uma variavel para compreensao das diferengas no
comportamento de saude reprodutiva da populacdo. Um estudo brasileiro demonstrou
que niveis elevados de escolaridade materna possuem forte associacdo com uma
série de condigbes favoraveis a resultados socioeconémicos positivos. Os filhos de
mulheres com maior escolaridade na época do nascimento tendem, no seu futuro, a
obter uma maior renda domiciliar per capita, a uma menor incidéncia de tabagismo e
de consumo de bebidas alcodlicas. As consequéncias mais imediatas ao nascimento
dessas diferencas parecem se mostrar pela associacao positiva da escolaridade das
maes a maiores pesos e condigdes de nascimentos dos bebés (ANAZAWA et al,
2016).

A maior parte dessas puérperas nao trabalha fora do domicilio. O trabalho da
mulher no lar é historico, responsabilidade algumas vezes assumida sozinha de cuidar
do lar, dos filhos e do marido, enquanto o homem traz o sustento para casa. Essa
cultura persiste a nivel mundial ha muito tempo. Mas as mulheres se ausentam ou se
afastam do mercado de trabalho por varios motivos, escolhidos ou muitas vezes
impostos. Dois tipos de fatores tém influéncia sobre esta decisdo, os fatores
estruturais, as desigualdades salariais e as condigdes de trabalho, e os fatores como
o estado conjugal, os filhos (em numero e idade), a escolaridade e a propria idade
(ALMEIDA, 2007; IPEA, 2016).
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6.3 CONTRARREFERENCIA: PELA OTICA DE PROFISSIONAIS DE SAUDE E
USUARIAS DO SISTEMA DE SAUDE

6.4.1 Continuidade informacional - Transferéncia da informacao

Considerando os dados levantados pelas entrevistas, as informacdes obtidas
decorrentes das CR sdo relevantes e auxiliam na assisténcia e promovem a
continuidade do cuidado, além disso, muitos dos profissionais ressaltaram que
anteriormente ao uso do instrumento algumas informagdes eram desconhecidas, pois
as mulheres ndo conseguiam reproduzir os acontecimentos do internamento na
integra.

A informacédo € o fio condutor para transferéncia de cuidados dentro dos
hospitais e entre os servigos de saude. Algumas estratégias estdo relacionadas a
melhora na troca de informagdo durante as transferéncias, a padronizacdao de
estrutura no conteudo verbal e escrito, como a CR, as listas de verificagdo ou
protocolos padronizados, podendo ser eletrbnicas ou ndo, mas a utilizagcdo de
sistemas informatizados, que centralizam as informagdes e possibilitam o
compartilhamento, também é relevante a padronizagao do local das transferéncias,
tentando minimizar interrupgdes, para o receptor manter o foco, enfatizar os itens mais
importantes (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002; ARORA; FARNAN, 2020).

Quando possivel é indicado a comunicagao verbal entre os envolvidos é
recomendada, “face a face”, pois neste momento pode-se realizar questionamentos e
criticas em relacdo as definicbes, além disso a verificagdo do entendimento do
receptor utilizando comunicagao interativa, "Read-back", para garantir que a
informacgéo foi transmitida de forma eficaz. Por sua vez o receptor deve buscar a
escuta ativa, isso pode melhorar o recebimento da transferéncia. O comportamento
de escuta ativa, como tomar notas e questionar, sinaliza compreensao e
processamento de informacdes (ARORA; FARNAN, 2020).

A implantacdo da CR foi planejada no intuito de diminuir a perda de
informacdes. Os achados neste estudo mostram que a mulher e o profissional de
saude tém visdes bem diferentes sobre a qualidade na chegada destas informacgdes,
pois enquanto as mulheres percebem que muitas informagdes ainda sédo perdidas,
relacionadas aos acontecimentos na maternidade, os profissionais acreditam que a

CR é relevante, e apresenta fatos novos. Pelo que aponta os dois grupos parece faltar
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articulagao entres os grupos do hospital e da APS para que nada se perca. Talvez um
aspecto vislumbrado pelos profissionais possa ter provocado essa diferenga, pois foi
apontada a necessidade de melhora na descricao na CR, principalmente relacionada
a insergcdo de métodos contraceptivos, quando inseridos ja na maternidade.

Os sistemas de informacéo integrados no servigo de saude publica podem ser
importantes para diminuir ainda mais essa perda de informagdes. O uso do programa
E-Saude para comunicacdo com a UMS parece ter sido um passo essencial para o
inicio dessa comunicagcao. O planejamento da disponibilidade de consulta pelos
profissionais da maternidade a esse sistema poderia facilitar ainda mais o acesso de
informacdes essenciais para promocao da continuidade do cuidado.

Além de todas as acbes para que as informagdes cheguem completas ao
destino, que normalmente é a atencéo primaria, as mulheres também devem ser
instruidas sobre esses acontecimentos e também sobre mudangas normais
esperadas no pés-parto e sobre os cuidados com ela e com o recém-nascido, retorno
das relagbes sexuais, e deve-se iniciar a discussao dos planos anticoncepcionais
antes de a mulher deixar o hospital, devendo ser retomada na APS, e os sinais de
possiveis complicacbes que devem leva-los a buscar orientacdo médica adicional
(BERENE,2020).

Em relagdo as informagdes disponibilizadas para as mulheres, dentro da
maternidade foram identificadas como relevante para o autocuidado pelas mulheres,
porém foi percebido que n&o existe padronizagao na entrega dessas informacdes,
enquanto umas recebiam de forma verbal outras as recebiam verbalmente e por
escrito, o que pode ocasionar perda de dados.

As mulheres mencionaram ter um bom relacionamento com os profissionais da
maternidade. Destaca-se que atencio prestada na maternidade reflete os esforgos
conquistados com as politicas publicas, que trouxeram para o modelo obstétrico
mudangas drasticas no sentido de colocar a mulher como protagonista no processo
de parturigdo, buscando alternativas holisticas e baseadas em evidéncias cientificas,
e valorizando o atendimento multiprofissional, confirmando que a informacgéao prestada
ao paciente esta diretamente ligada ao tipo de relagdao que o profissional consegue
estabelecer durante o atendimento (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002).

Quanto ao atendimento na APS, algumas mulheres relataram dificuldade em
manter a comunicagcdo com o profissional que |lhe atendia, situagdo que estabeleceu

um relacionamento fragil. As afirmagdes encontradas na literatura refletem o discurso
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apontado por elas, a comunicacao eficaz esta ligada diretamente a satisfagdo no
atendimento, principalmente quando se trata de relagao entre profissional da saude e
paciente. No entanto, a dificuldade de entendimento entre eles é frequente,
principalmente com pessoas em desvantagem social, ndo se percebem ouvidos e
sentem dificuldades de fazer indagagdes pertinentes a sua situagdo de saude
(BETANCOURT; GREEN; CARRILLO, 2020).

Uma boa alternativa para evitar esses desentendimentos entre profissional e
paciente € o “teach back”, uma técnica pela qual o provedor pede ao paciente ou
cuidador para explicar o conceito recentemente ensinado nas préprias palavras do
paciente. Essa técnica permite que o provedor identifique e corrija quaisquer mal-
entendidos em tempo real, com a inteng¢ao de prevenir eventos adversos relacionados
a compreensao inadequada das informagdes (ALPER; O'MALLEY; GREENWALD,
2020).

As informagdes corretas e fidedignas sao indispensaveis para a continuidade
do tratamento de saude e o conhecimento de eventos anteriores v&o subsidiar os
profissionais a tomarem as préximas decisées, considerando a situagao atual do
paciente (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002).

6.4.2 Continuidade informacional — Conhecimento acumulado

As experiéncias e conhecimentos adquiridos pelos usuarios e profissionais sao
considerados geradores de informacgao, que podem ser aliados ou ndo, de cuidados
e intervencgdes relacionadas a saude. Mas, para que essas informacdes sejam
conhecidas, a relacéo entre provedor e usuario precisa estar bem estabelecida, muitas
vezes por representar um carater pouco cientifico, sdo desvalorizadas, mas questdes
como valores, cultura e condigdo social tem impacto direto na concordancia,
planejamento e execugao do tratamento proposto (UTZUMI et al, 2018).

O que pode ser identificado na fala dos profissionais deste estudo é que, muitas
vezes, eles percebem que faltam orientagcdes para as mulheres que sao atendidas
dentro do préprio pré-natal, motivo que consideram para as usuarias frequentarem os
servicos de emergéncia com situagdes que poderiam ser resolvidas na atencéo
primaria. Por isso, esses trabalhadores julgam necessaria a CR de rotina no retorno

das mulheres para unidade. Ainda na opiniao deles, as CR poderiam indicar quais as
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orientagdes sado necessarias no pré-natal, podendo individualizar o cuidado e sanar
as duvidas das usuarias.

Considerando o discurso das mulheres atendidas, verificam-se duas situagdes
que merecem destaque: a primeira, na qual faltaram orientagcbes para condugao da
promog¢ao a saude, para continuidade do aleitamento materno, mostrando a caréncia
de orientagdo em relagao a técnica e beneficios da amamentagao que ndao chegaram
a ela em tempo oportuno, pois na sua chegada a UMS o RN estava com baixo peso.
Essa falta de conhecimento prévio poderia ter sido descoberta, ou sanada, no pré-
natal ou mesmo na maternidade, locais onde devem ser realizadas as investigacoes
quanto ao conhecimento acumulado sobre questdes do puerpério, como lactagao.

A primeira situacdo apontada também chama a refletir sobre a compreensao
dos prestadores de saude quanto as necessidades dos usuarios que 0s procuram, ou
ainda, a capacidade desses profissionais de formarem um vinculo que consiga
pormenorizar os pequenos detalhes individuais para cada atendimento realizado.
Hadad e Jorge (2018) chamam a atengao que, para conseguir essa profundidade nas
relagdes entre pessoas, € preciso ter capacidade de escuta, respeito a diversidade
humana, cultural e social.

Essa carga de conhecimento que o individuo traz consigo (UTZUMI et al, 2018)
se mostrou importante também em uma segunda situacdo em entrevista com
puérpera, na qual ela narra que a sua percepc¢ao da falta de sinais de trabalho de
parto em gestacéo a termo a fez procurar o servigo de saude, o que foi essencial no
desfecho positivo para ela e seu bebé.

Esse reconhecimento das experiéncias e conhecimentos dos profissionais e
pacientes como transformador de sua realidade traz um olhar holistico para a saude,
trazendo a pessoa cuidada para o centro da atencéo, e reforcando a necessidade da
rede de atengao, pois individuos diferentes, tem necessidades diversas e procuraram
servicos de saude conforme a demanda e oportunidade apresentada naquele dado
momento (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002; HADAD; JORGE, 2018).

6.4.3 Continuidade relacional — Vinculo paciente provedor

A relacao entre profissional e paciente vai interferir diretamente na adesao as

recomendacgdes clinicas e na satisfagdo do paciente, logo, um elemento indispensavel

para o sucesso dessa relagédo € a confianga. Essa alianga terapéutica continua com
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um ou mais provedores, faz com que além daqueles cuidados momentaneos, sejam
desenvolvidos links para futuras situagdes criticas nas quais procuraram os mesmos
profissionais. Ademais, isso resulta em uma diminui¢do de desconfianga no sistema
de saude e aumenta a consisténcia nos atendimentos (DELBANCO, GERTEIS, 2021,
REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002).

Nota-se que essa relacdo entre médicos e pacientes esta se tornando mais
complicada. Nesta pesquisa, algumas mulheres referiram que havia falta de confianga
em seus médicos assistentes durante seu pré-natal. Sendo identificada como uma
situagao-problema apontada por elas, principalmente a falta de esclarecimento de
seus questionamentos e informacdes repassadas de forma imprecisa, fatores
mencionados como causadores da quebra na confiancga.

Os achados na literatura confirmam que este tipo de preocupagdo nao €&
exclusividade dessas mulheres, que pacientes de outras especialidades mostram que
se sentem desconfortaveis com atendimento prestado nas seguintes dimensdes:
respeito pelos valores, coordenagao do cuidado, comunicagdo com os provedores,
aumento do conforto fisico, suporte emocional, envolvimento da familia e amigos e
gerenciamento das transigdes de cuidado (DELBANCO; GERTEIS, 2021).

O paciente demonstra pistas que podem indicar algum grau de desconfianga,
como contar uma experiéncia ruim em atendimento anterior, e o profissional precisa
estar atento, e deve se esforgar para a construgao de confianga. Quando o paciente
percebe esses esforcos e sente-se participativo em relacdo as decisdes de saude,
vao mudando de atitude e respondem bem ao tratamento (BETANCOURT; GREEN,;
CARRILLO, 2020).

Para que se tenha um retorno das expectativas dos pacientes buscando
qualificar a relagcao estabelecida, solicitar o feedback dos usuarios € uma boa
alternativa para aquisicao de informagdes. Além disso, realizar incorporagdao das
percepcoes e sugestdes apontadas por eles fortalece o envolvimento do paciente com
o provedor, pois mostra que este estda sendo reconhecido e valorizado (REID;
HAGGERTY; MCKENDRY, 2002; DELBANCO; GERTEIS, 2021).

A atencao primaria € o lugar onde parecem acontecer relagdes mais continuas
e devem ser bastante valorizadas, pois quando conquistada a confianga, pode-se
dizer que se forma um contrato implicito de lealdade e responsabilidade entre ambas
as partes (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002). Conforme informado pelos

participantes desta pesquisa, a CR contribui para essa ligagao, paciente e provedor,



88

pois utiliza-se o instrumento como forma de alerta para situagbes especiais. Os
pacientes esperam poder confiar na competéncia e eficiéncia de seus
cuidadores, podendo participar das decisdes sobre seu tratamento com dignidade e
respeito (DELBANCO; GERTEIS, 2021).

Neste sentido, iniciativas de humanizacido sao trabalhadas na area da saude
ha pelo menos duas décadas, iniciada na area da saude mental e do movimento
feminista pela humanizagéo do parto e nascimento. Essas iniciativas foram trazidas
para dentro do SUS desde sua concepgdo ja em seus principios: universalidade,
integralidade, equidade e participagao social, mas em 2004, com a Politica Nacional
de Humanizagédo, os processos de gestdo de trabalho de toda rede SUS estédo
ancoradas a esta politica (RIOS, 2009).

Para a saude da mulher também foram desenvolvidas varias politicas com o
intuito de humanizar o pré-natal, parto e puerpério, mudancgas essas que ainda estao
sendo incorporadas nos atendimentos das mulheres, mas que ja refletem na
experiéncia contada pelas mulheres deste estudo, pois grande parte delas relatou a
construgdo de vinculo com profissionais da maternidade, mesmo com tempo de

internacdo de normalmente 48 horas.

6.4.4 Continuidade relacional - Estabilidade da assisténcia

Os achados deste estudo apontam que o médico e a enfermeira foram
identificados como profissionais essenciais no momento de informacdes para alta.
Mas usualmente tem sido as enfermeiras que assumem a responsabilidade pelo fluxo
da alta, sendo o profissional centralizador deste planejamento, conseguindo ter uma
avaliacdo melhor do paciente, e uma das ferramentas-chave para que este plano de
alta funcione é a individualizagao e a flexibilidade no hospital e na atengao primaria
(REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002).

Relatos do estudo mostraram que os enfermeiros investiram mais nas
relagdes e sinalizaram para a equipe multiprofissional, quando sinalizado na CR que
poderia existir algum tipo risco, para mulher ou recém-nascido, atuando como gestor
do cuidado, pois quanto mais proximas as relagdes com os pacientes, melhor aceite
nas intervencdes necessarias (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002).
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6.4.5 Continuidade gerencial - Coeréncia na atengao

A partir de evidéncias trazidas por este estudo percebe-se que a CR fez com
que as equipes dos diferentes niveis assistenciais se aproximassem, trazendo uma
melhora significativa no relacionamento multiprofissional e interinstitucional. Porém,
para alguns profissionais, essa conquista foi atingida, em grande parte, pelo préprio
Programa Mae Curitibana, ndo sendo atribuida especificamente ao instrumento de
CR, mas os mesmos profissionais destacaram o uso do instrumento como positivo e
percebeu-se que todos entendiam que a possibilidade de comunicagao sistematica
entre 0s servigos é necessaria e considerada importante.

Reid; Haggerty; Mckendry (2002) trazem que, para que a atengdo a saude
aconteca de maneira satisfatéria, existem agcdes que devem ser mantidas ou inseridas
ao logo do acompanhamento de quem esta sendo cuidado. Esse fornecimento de
cuidados deve ser complementado entre os servicos frequentados pelo usuario e é
essencial que eles sejam individuais, bem cronometrados.

O relacionamento multiprofissional e interinstitucional € uma pratica em
destaque nos atendimentos de varios tipos de especialidade, que permite trocas
significativas entre os provedores, mas para que esse trabalho obtenha sucesso faz-
se necessario esforco, e sua necessidade deve estar internalizada por todos os
profissionais que integram o grupo, essa unido de saberes oportuniza mais conforto
para o paciente, podendo assim o atender de forma integral (BACKES et al, 2014;
GOULART, et al., 2019).

Ainda é um desafio constituir equipes multiprofissionais que funcionem atuando
baseada em principios como integralidade e multidisciplinaridade, ja que os métodos
académicos da formacao dos profissionais de saude sdo extremamente tradicionais e
nem sempre conseguem construir habilidades que promovam interagdo com os outros
integrantes da equipe (PERUZZO, et al, 2018). Essa separagao salta aos olhos,
principalmente dentro de instituicbes hospitalares, parece que a atengao primaria ja
tem melhor evolugao quanto a este quesito.

Fatores relacionados ao quadro clinico do paciente exigem visdes diferentes,
desta maneira, pleiteia-se o trabalho em equipe, que é definido como um conjunto de
profissionais trabalhando juntos para um objetivo comum, na saude este objetivo é a
recuperacao do paciente (BACKES et al, 2014; PERUZZO, et al, 2018). Apesar da
pesquisa ter constatado que o instrumento de CR ¢ utilizado somente pelo enfermeiro,
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ele como integrante da equipe multiprofissional, consegue compartilhar informacdes
essenciais com a equipe de estratégia de saude da familia.

A Joint Commission, o American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) e o Institute of Medicine reconhecem que 70% de eventos considerados
sentinelas, sao falhas no trabalho em equipe € na comunicagao, considerando esses
fatores como pontos criticos para seguranga do paciente (ENNEN e SANTIN, 2021).
A diretriz do HumanizaSUS também concorda que, quando os profissionais tém mais
dialogo e a gestao da assisténcia é mais participativa, a qualidade do servigo prestado
se eleva (PERUZZO et al, 2018).

Compreende-se que a CR é que contribui essencialmente para melhora desses
quesitos, trabalho em equipe e comunicagao, tanto que a estratégia, a referéncia e a
contrarreferéncia ja sdo abordadas desde 2008, quando o MS instituiu a Politica
Nacional de Regulacdo do SUS (ORTEGA et al., 2016). Porém, no atendimento da
mulher durante pré-natal, parto e puerpério, ndo se verifica o uso sistematico da CR,
ponto levantado pelos profissionais de saude entrevistados, que reforcaram a
importancia de seu uso rotineiro durante o ciclo-gravidico puerperal.

Também apoia o discurso destes profissionais uma pesquisa desenvolvida em
diferentes locais do Brasil, ela mostra a inexisténcia de contrarreferéncia como um
fator que permite gerar descontinuidade na assisténcia e que traz prejuizo a qualidade
do pré-natal e puerpério, principalmente em mulheres e bebés com risco aumentado,

pois ao retornar a APS podem estar expostos a agravos (TEIXEIRA et al, 2019).

6.4.6 Continuidade gerencial - Acessibilidade dos niveis assistenciais

O acesso a saude é caracterizado pelo grau de fatores que se relacionam e
se completam, contribuindo para facilitar a conquista de cuidados a saude, por
exemplo, disponibilidade e oferta de servigos, horarios de atendimentos, a modalidade
de agendamento das consultas, os critérios adotados para selecionar a demanda, que
permitirdo aos provedores reduzir o tempo para encaminhamento para demandas
prioritarias (PEREIRA; MACHADO, 2016; REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002). E
inegavel que esforgos sejam realizados para eliminar os problemas que dificultam o
acesso dos usuarios aos servigos de saude (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002).
O uso da estratégia de referéncia e contrarreferéncia configura-se como um

dispositivo normativo que ird garantir o acesso dos usuarios a todas as esferas de
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cuidado, de acordo com suas necessidades, e aos recursos para sua assisténcia a
saude (PEREIRA; MACHADO, 2016).

Conforme comentado por varios profissionais entrevistados, a otimizacdo da
assisténcia € uma das vantagens do uso da CR, melhorando a garantia do acesso
aos servigos adequados a cada situagdo. Quando atendimentos a saude acontecem
em tempo habil, com intervengdes precoces, agravos sado evitados (PEREIRA;
MACHADO, 2016). Por isso, situagdes como demora no acesso ao instrumento de
CR, como foi explanado pelos profissionais, devem ser evitadas. Verificou-se que para
algumas mulheres entrevistadas a falta de informa¢des dos profissionais da APS é
que fez com que a qualidade do atendimento diminuisse, consequentemente,
trazendo prejuizo social e muitas vezes financeiro. Mas essa realidade nao foi
percebida na maior parte das mulheres que contaram em suas entrevistas nao
perceberem nenhuma fragmentagao na sua assisténcia.

Em todas as entrevistas com enfermeiros, e em uma entrevista com puérpera,
foi levantada a questdo dos entraves causados pela pandemia de coronavirus. Em
margo do ano de 2020, na tentativa de frear a contaminacgao da populagao pelo novo
virus, foram realizadas medidas de contencdo da mobilidade social como isolamento
e quarentena. Esse passo essencial no combate a pandemia causou sérios prejuizos
a populacéo, como dificuldade de atendimento médico para outros tipos de situacdes
de saude. Até que se organizasse uma forma segura de atender ao publico com
suspeita de infeccao em separado ao nao suspeito, a APS teve dificuldades de prestar
atendimentos basicos para a populagao.

ApOGs os primeiros impactos que o advento da pandemia causou nos servigos
de saude, a APS se organizou na prevencao e controle clinico-epidemiolégico da
epidemia por Covid-19 e na atengdo para os demais usuarios. Porém, varias
modificagdes precisaram ser realizadas na forma de organizacdo das unidades, foi
divulgada a importancia de separar os fluxos de pessoas na UMS, criando-se espagos
de acolhimento, espera e triagem na porta de entrada e fluxo de acesso especifico
para usuarios com sintomas respiratérios recentes, em locais especificos, tendo como
preocupacao a defesa da vida e a segurancga de pacientes e profissionais (FIOCRUZ,
2020). Assim sendo, os atendimentos a demanda dos usuarios tém voltado aos
poucos a normalidade, aguardando solugdes definitivas quanto a esse problema de

saude publica, como vacina ou tratamento especifico que cure a doenga.
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6.4.7 Continuidade gerencial - Flexibilidade no plano de cuidados

Apesar da CR ser um instrumento que busca manter a continuidade do cuidado
durante a mudancga de local de atendimento, as informacdes clinicas ainda podem ser
mal transmitidas ou mal interpretadas, ou demorarem a chegar ao destino desejado,
por falhas ou problemas no processo de envio a APS, podendo causar consequéncias
clinicas sérias. Por isso, outras estratégias precisam ser realizadas a fim de garantir
o conhecimento da APS sobre o nascimento do bebé na unidade de saude, pois a
atuacao desta equipe deve ser reconhecida como essencial para a boa evolugéo da
continuidade do cuidado.

Outros meios utilizados para o conhecimento do nascimento sdo: envio da
copia de declaragao de nascido vivo para UMS e marcacao de consulta puerperal até
o 10° dia ap6s o nascimento, ja na maternidade. Com essas duas agoes, diminuem-
se as chances da UMS desconhecer o parto desta mulher e, caso essa puérpera ainda
nao comparega ha consulta marcada, acontece a busca ativa, isto €, o profissional vai
até a residéncia da mulher solicitando o comparecimento até a UMS para
acompanhamento puerperal (REDE MAE CURITIBANA VALE A VIDA, 2018).

O acompanhamento apds a alta hospitalar € relacionado com menores
possibilidades de readmissao hospitalar. O tempo ideal desse acompanhamento nao
€ bem definido, mas deve ser avaliado considerando fatores como a complexidade
clinica, a capacidade de autocuidado, disponibilidade de cuidadores, fatores sociais e
psicoldgicos (ALPER; O'MALLEY; GREENWALD, 2020).

Considerando as recomendagdes para o puerpério, do ACOG, as mulheres
devem passar por pelo menos um encontro com agente de saude nas primeiras trés
semanas apos o parto para tratar de possiveis intercorréncias. Outros encontros
sequenciais devem iniciar o mais tardar em 12 semanas apds o parto. A OMS
recomenda a avaliagdo poés-parto de rotina em 3 dias, e o seguimento em 1 a 2
semanas e 6 semanas (BERENES, 2020).

A atencao primaria em Curitiba preconiza que apds a alta hospitalar a mulher e
0 bebé tenham sua primeira consulta na UMS até o 10° dia apds o nascimento da
crianca (REDE MAE CURITIBA VALE A VIDA, 2018). As principais acdes realizadas
durante as consultas sdo incentivo ao aleitamento materno, orientacbes sobre os
meétodos de anticoncepcédo, alimentacdo e nutricdo e uso de sulfato ferroso. Agdes

menos frequentes sdo a realizagao de coleta de exame citopatoldgico de colo de utero,
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exame clinico de mamas, investigagao sobre estado emocional da mulher, orientacao
quanto ao retorno as relagdes sexuais, avaliagao de I6quios e exame da regiao genital
(BARATIERI e NATAL, 2019).

Porém, um estudo que avaliou a assisténcia puerperal classificou como
intermediaria ou inadequada a consulta puerperal e visita domiciliar na primeira
semana apo6s o parto (BARATIERI E NATAL, 2019), esse dado mostra que a
percepcao de fragmentagao dos cuidados de saude ainda é percebida por algumas
mulheres atendidas nas UMS, percepc¢ao que também acontece em outros servigos
de saude e tem a consequéncia indesejada nos cuidados.

As transferéncias sao frequentemente variaveis e representam uma grande
lacuna no atendimento seguro ao paciente (PEREIRA e MACHADO, 2016). Sao
necessarias criagoes de planos, estratégias explicitas para garantia do tratamento
continuo. Normalmente a continuidade gerencial € focada em cuidados especificos de
resolucao de problemas (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002).

Geralmente a CR permite parte da resolugdo desses problemas e permite a
troca de informagdes por meio de registros sistematicos entre os profissionais acerca
das medidas terapéuticas utilizadas para recuperar o estado de saude do usuario,
implementadas no nivel secundario ou terciario, assim como recomendacgdes cruciais
para a continuidade do cuidado na APS (PEREIRA e MACHADO, 2016). As
recomendagdes, se seguidas adequadamente, vao fazer com que o fluxo de
atendimento seja uniforme, promovendo continuidade (REID; HAGGERTY;
MCKENDRY, 2002).

Para que a transferéncia desse paciente seja efetiva, alguns objetivos precisam
ser alcancados, o primeiro € criar uma compreensao compartilhada com o paciente, o
segundo ¢é a transferéncia de responsabilidade para o profissional que ira recebé-lo e
nao somente as informagdes, mas elas também sao importantes. Idealmente, a
transferéncia desse cuidado deveria conter um elemento de comunicacao verbal, seja
um dialogo face a face ou por telefone, permitindo um "modelo mental compartilhado”,
concentrando a troca na orientacéo e nas tarefas a serem realizadas. Esses modelos
normalmente sao eficazes quando tém um entendimento compartilhado da tarefa que
deve ser realizada, e por ultimo a comunicagao escrita, como a CR, seja em papel ou
meio eletrénico, serve como um "registro de transigdo" para informagdes criticas e
suplementares para complementar a transferéncia verbal (ARORA; FARNAN, 2020).

Essas informacbes escritas também podem ser desenhadas em um “plano de
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gestdao” ou “plano de alta”, que pode conter informagbdes sobre o diagndstico e
internacado, mas deve conter um guia com o tempo e sequéncia que as intervengdes
devem ser realizadas (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002). O plano deve ser
centrado no paciente, envolvendo a equipe de saude e os cuidadores. Alguns
elementos sao criticos e esses devem estar bem estabelecidos para obter sucesso no
momento da alta, como, reconciliagdo precisa de medicamentos, educacdo e
capacitacdo do paciente; visitas domiciliares ou chamadas telefénicas por
profissionais de saude; monitoramento remoto; gestores de cuidados transitorios; e
acompanhamento pods-alta precoce. Ainda em relagdo ao paciente deve ser
considerado o estado cognitivo, alfabetizacdo em saude e outras barreiras para o
autocuidado (ALPER; O'MALLEY; GREENWALD, 2020).

Esses planos sdo especialmente relevantes quando o paciente sera atendido
por varios profissionais, ele pode evitar readmissdes desnecessarias, porque
objetivos, tratamento, abordagens e linhas de responsabilidade ficam mais
explicitos. (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002; ALPER; O'MALLEY;
GREENWALD, 2020)

O puerpério € uma condi¢ao longa que precisa de planejamento para garantir
que este periodo sera saudavel para mulher e bebé, porisso € importante compartilhar
a gestao de forma coerente, provendo uma interagédo dos fornecedores dos cuidados.
Isso fara com que a mulher e a familia percebam e sintam verdadeiramente a
continuidade gerencial (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002).
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

O desenvolvimento deste trabalho evidenciou que a contrarreferéncia,
implantada pelo Servigo de Gestao de Altas do CHC, proporciona a continuidade do
cuidado. A CR mostrou promover a melhora em questbes como: integragao dos niveis
de atencdo, comunicagao efetiva, mais seguranca nas informagdes passadas e a
possibilidade de fortalecimento nas relacbes de confianca entre provedores e
pacientes.

Os profissionais apontaram como relevante principalmente as acgdes
relacionadas a continuidade informacional e gerencial, destacando a CR como fonte
de informacédo para continuidade do cuidado, causando maior seguranga nas
priorizacdes de atendimento e na diminuicdo no tempo dos encaminhamentos para
outros servigos, assim como na possibilidade de estreitar lagos com as usuarias para
atingir o objetivo de prestar o cuidado adequado.

Em relagdo as puérperas, as entrevistas mostram que foi ressaltado o
conhecimento da equipe da APS sobre a situacdo saude, do binbmio, também foi
percebido que o nado comparecimento da mulher em consulta puerperal desencadeou
busca ativa, comprovando mais uma vez a chegada de informagdes de maneira
segura, sendo interpretadas como possiveis consequéncias do uso da CR.

O trabalho reforgou a importancia da CR como instrumento para continuidade
do cuidado reiterando as politicas publicas existentes, também apontou o quanto se
faz necessaria a conscientizagcado dos profissionais de saude para seu uso, além de
conseguir identificar melhorias a serem realizadas para a qualificagdo do Servigo de
Gestdo de Altas. Trouxe a luz a necessidade de padronizagdo do documento e
descricdo mais detalhada das intervengdes realizadas na mulher e na crianga na
maternidade.

Este estudo também contribuiu para a pratica profissional do enfermeiro de
ligacdo, pois mostra a necessidade de ampliagdo do Servigo para todas as pacientes
da obstetricia, servindo como modelo para outras instituicdes de assisténcia materno-
infantil. Outra area de atuagcdo do enfermeiro que pode ser reafirmada como
importante e necessaria € a atuacdo na atencao primaria, onde o profissional tem
participacdo marcante na composicdo da equipe multidisciplinar, destacando a
profissdo de enfermagem como centralizadora no planejamento e desenvolvimento

das acdes de saude.
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A realizacao desta pesquisa fez com que se pudesse entender a realidade da
atencdo primaria e das mulheres depois da experiéncia de atendimento na
maternidade, o que proporcionou um olhar ampliado sobre questdes que precisam ser
discutidas na gestdo assistencial do cuidado obstétrico e neonatal durante o
atendimento na rede, questdes relacionadas a importancia da integracéo dos niveis
assistenciais, relacionamento entre provedores e usuarios na busca de estratégias
para obter o verdadeiro cuidado humanizado e continuado durante o atendimento ao
periodo gravidico puerperal.

A pandemia de COVID-19 influenciou consideravelmente na realizagédo da
pesquisa, pois a necessidade de isolamento social, de reorganizacdo dos
atendimentos nas UMS e a mudanca de profissionais de seus locais de trabalhos
prejudicou de maneira relevante a coleta de dados, visto que o sentimento de
inseguranga pareceu ser um fator que interferiu no aceite das entrevistas. Além disso,
varias unidades encontravam-se fechadas. Outro fator que teve influéncia foi a
sobrecarga de trabalho dos profissionais da saude que, por vezes, precisaram
remarcar ou cancelar as entrevistas devido as demandas diarias.

A reestruturacao do CHC para a abertura de leitos especificos de isolamento
para pacientes suspeitos ou contaminados pelo novo virus também foi impactante na
pesquisa. Essa reestruturagdo agregada a incapacidade de manter o
dimensionamento seguro aos pacientes, pois muitos profissionais da assisténcia
foram afastados por suspeita de contaminagao pelo virus, ocasionou a fusao das
maternidades do CHC, risco habitual e alto risco e a interrupgao do Servigo de Gestao
de Alta, causando por pelo menos sete meses a pausa no envio das CR, periodo que
coincidiu com a coleta de dados.

Sugere-se que sejam desenvolvidos novos estudos relacionados ao tema
continuidade do cuidado na obstetricia e na neonatologia, pois pode-se observar a
quantidade de fatores que podem, e sdo fragmentados, durante este atendimento sao
inumeros, e desenvolver pesquisas no sentido de mitigar a possibilidade essa
fragmentacao é imperativo buscando a qualificagdo do atendimento materno infantil,
o que refletira diretamente na diminuicdo de morbimortalidade materna e infantil por
causas evitaveis. Ressalta se que uma perspectiva quantitativa seria complementar

para robustez do resultado algado neste trabalho.
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APENDICE 1 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO PARA
PROFISSIONAIS DE SAUDE

Nos, e demais pesquisadores da Universidade Federal do
Parana, estamos convidando vocé a participar de um estudo intitulado “Perfil de
Atendimento da Unidade de Gestao de Alta de um Hospital Universitario do Parana
e as Estratégias para a Continuidade do Cuidado Utilizadas pelas Enfermeiras de
Ligagdo”. E através das pesquisas que ocorrem avangos importantes em todas as areas,
e sua participacao é fundamental.

1. O objetivo desta pesquisa: Delinear o perfil sécio demografico dos pacientes
contrarreferenciados em uma Unidade de Gestdo de Alta de um hospital universitario do
Parana, as estratégias utilizadas para a continuidade do cuidado e propor acdes
operacionais de continuidade do cuidado em enfermagem.

2. Caso vocé participe da pesquisa, sera necessaria a realizagao de uma entrevista
com questdes abertas e fechadas, sobre as atribuicdes, competéncias e estrutura
organizacional do servigo prestado ao usuario. A sua entrevista sera audio gravada e, o
local de realizacao da entrevista sera o seu ambiente de trabalho com horario de sua
preferéncia. Os pesquisadores se comprometem a utilizar o audio somente para contribuir
com a construcédo do corpo de trabalho através das informagdes que possam contribuir
para 0 mesmo.

3. E possivel que vocé experimente algum desconforto, principalmente relacionado
ao constrangimento de ser entrevistado. Porém, as informagdes obtidas através da
entrevista serdo destinadas somente e exclusivamente para essa pesquisa. Nao seréo
mencionados nomes de pessoas ou algo que identifique alguma pessoa ou situagao
ferindo o anonimato ou causando constrangimento.

4. Os beneficios esperados com essa pesquisa sao: Por meio da na analise dos
beneficios da unidade de gestdo da Alta hospitalar espera-se contribuir com o
fortalecimento do modelo de atengdo e consequentemente para uma melhoria na
assisténcia prestada, de forma que o usuario receba atendimento resolutivo e integrado
na rede.

5. Os pesquisadores responsaveis pelo estudo: ,
poderao ser contatados pelo respectivo endereco eletrénico:

Todas (o0s) poderdo ser contatadas (as) para esclarecer eventuais duvidas que
vocé possa ter e fornecer-lhe as informacdes que queira, antes, durante ou depois de
encerrado o estudo. Por serem as responsaveis pela pesquisa, poderdo esclarecer
eventuais duvidas a respeito da sua participacao.

6. A sua participacdo neste estudo € voluntaria e se vocé nao quiser mais fazer
parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o
termo de consentimento livre e esclarecido assinado.

7. As informagdes relacionadas ao estudo terdo garantido o sigilo, sendo
conhecidas apenas por pessoas autorizadas: Leticia Siniski de Lima e Elizabeth
Bernardino. No entanto, se qualquer informacéo for divulgada em relatério ou publicagao,
isto sera feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e
seja mantida a confidencialidade. A sua entrevista sera gravada, respeitando-se 1 de 2
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completamente o seu anonimato. Tao logo transcrita a entrevista € encerrada a pesquisa
o conteudo sera desgravado ou destruido.

8. As despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo sado de sua
responsabilidade e pela sua participacdo no estudo vocé nao recebera qualquer valor em
dinheiro.

9. Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um
cédigo.

Eu, li esse termo de
consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em
participar. A explicacdo que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou
livre para interromper minha participagdo a qualquer momento sem justificar minha
deciséo.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Rubricas:
Participante da Pesquisa e /ou responsavel legal_-
Pesquisador Responsavel

(Assinatura do participante de pesquisa)

Local e data: \ [

(Assinatura do Pesquisador ou quem aplicou o TCLE)

2de?2
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APENDICE 2 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO PARA
PUERPERAS

Nos, e demais pesquisadores da Universidade Federal
do Parana, estamos convidando vocé a participar de um estudo intitulado “Perfil de
Atendimento da Unidade de Gestao de Alta de um Hospital Universitario do Parana
e as Estratégias para a Continuidade do Cuidado Utilizadas pelas Enfermeiras de
Ligagdo”. E através das pesquisas que ocorrem avangos importantes em todas as areas,
e sua participacao é fundamental.

1. O objetivo desta pesquisa: Delinear o perfil sécio demogréafico dos pacientes
contrarreferenciados em uma Unidade de Gestao de Alta de um hospital universitario do
Parana, as estratégias utilizadas para a continuidade do cuidado e propor acdes
operacionais de continuidade do cuidado em enfermagem.

2. Caso vocé participe da pesquisa, sera necessaria a realizacdo de uma entrevista
com questdes abertas e fechadas, relacionadas ao uso dos Estabelecimentos de saude
Maternidade Victor Ferreira do Amaral e da unidade de saude onde € vinculada. A sua
entrevista sera audio gravada e, o local de realizagdo da entrevista sera na sua unidade
de saude em data e horario pré-agendado com o pesquisador. Os pesquisadores se
comprometem a utilizar o audio somente para contribuir com a construgao do corpo de
trabalho através das informagdes que possam contribuir para o mesmo.

3. E possivel que vocé experimente algum desconforto, principalmente relacionado
ao constrangimento de ser entrevistado. Porém, as informacdes obtidas através da
entrevista serdo destinadas somente e exclusivamente para essa pesquisa. Ndo seréao
mencionados nomes de pessoas ou algo que identifique alguma pessoa ou situagao
ferindo o anonimato ou causando constrangimento.

4. Os beneficios esperados com essa pesquisa sao: Por meio da na analise dos
beneficios da unidade de gestdo da Alta hospitalar espera-se contribuir com o
fortalecimento do modelo de atencdo e consequentemente para uma melhoria na
assisténcia prestada, de forma que o usuario receba atendimento resolutivo e integrado
na rede.

5. Os pesquisadores responsaveis pelo estudo: Leticia Siniski de Lima e Elizabeth
Bernardino, poderdo ser contatados pelo respectivo enderegco eletronico:
leticia.skidlima@gmail.com ......................

Todas (o0s) poderao ser contatadas (as) para esclarecer eventuais duvidas que
vocé possa ter e fornecer-lhe as informagdes que queira, antes, durante ou depois de
encerrado o estudo. Por serem as responsaveis pela pesquisa, poderdo esclarecer
eventuais duvidas a respeito da sua participagao.

6. A sua participacado neste estudo € voluntaria e se vocé nao quiser mais fazer
parte da pesquisa podera desistir a qualqguer momento e solicitar que Ihe devolvam o
termo de consentimento livre e esclarecido assinado.

7. As informagdes relacionadas ao estudo terdo garantido o sigilo, sendo
conhecidas apenas por pessoas autorizadas: . No
entanto, se qualquer informacao for divulgada em relatério ou publicagao, isto sera feito
sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e seja mantida a
confidencialidade. A sua entrevista sera gravada, respeitando-se completamente o seu
anonimato. Tao logo transcrita a entrevista € encerrada a pesquisa o conteudo sera
desgravado ou destruido.

1de2
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8. As despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo sado de sua
responsabilidade e pela sua participagao no estudo vocé nao recebera qualquer valor em
dinheiro.

9. Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um
cédigo.

Eu, li esse termo
de consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em
participar. A explicacdo que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou
livre para interromper minha participagdo a qualquer momento sem justificar minha
deciséo.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Rubricas:
Participante da Pesquisa e /ou responsavel legal_-

Pesquisador Responsavel

(Assinatura do participante de pesquisa)

Local e data: , [

(Assinatura do Pesquisador ou quem aplicou o TCLE)
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APENDICE 3 — ENTREVISTA PARA PROFISSIONAIS DE SAUDE

Roteiro de entrevista

Data: Inicio: Fim: min.

A - Identificagao:

Cddigo:

Idade: anos

Sexo () feminino () masculino

B - Formagao académica e qualificagcao profissional:
Graduacéao: Ano da graduacéo:

Especializagéo ( )sim ( ) ndo area: Ano de conclusao:
Mestrado ( )sim () ndo () area: Ano de concluséo:
Doutorado ( )sim () n&o () () area: Ano de conclusao:
C - Atuacgao profissional na atengao primaria:

UMS:

Tempo de trabalho na UMS

D- Questoes:

1- E possivel identificar os eventos clinicos vivenciados pelo bindbmio na maternidade pelo
uso da contrarreferéncia (CR)?
() sim () nao

2- Anteriormente ao uso da CR vocé tinha acesso a estas informacgdes?
() sim () muitas vezes ( ) poucas vezes ( ) nao

3- Estas informacdes interferem no cuidado e no planejamento da assisténcia na atencao

primaria da mulher e do bebé?
( )sim( )nao

4- Quando o paciente é contrareferrenciada, a mulher sabe informar os motivos e as
condicbes de saude apresentadas por ela ou pelo recém-nascido?
() sempre () muitas vezes ( ) poucas vezes ( ) nunca

6- Vocé sente diferenca entre o contato da atencao primaria e a maternidade apos a
implantacao do CR? Pode exemplificar?

7- Na sua opinido quais sao os pontos fortes do uso da CR?

8- E ao que a CR pode melhorar?
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APENDICE 4 - ENTREVISTA PARA PUERPERAS

Roteiro de entrevista

Data: Inicio: h min Fim: h min.

A - Identificagao:
Cadigo:

Idade: anos
Escolaridade: série
Profisséao:

UBS:

B- Perfil Obstétrico

G PCAE

Data da alta da maternidade:
Numero de filhos vivos:

C- Questoes:
uBsS

1- Os profissionais da unidade tinham conhecimento da sua alta?
( )sim ( )néo

2- Os profissionais da unidade sabiam sobre sua consulta depois da alta da maternidade?
( )sim ( )néo

3- Eles tinham conhecimento das informagdes sobre seu internamento na maternidade?
( )sim ( )nao

Maternidade
4- Durante sua estadia na maternidade vocé tinha um profissional de referéncia? Quem?

5- Vocé recebeu informacdes na alta da maternidade?
( )sim ( )nao

6- Como essas informacoes foram passadas para vocé?
( ) Escritas

( ) Verbalmente

( ) Escritas e Verbalmente

7- Essas informacdes foram uteis, ou tiveram algum impacto no seu retorno para casa?
( )sim ( )nao

8- Vocé sabe dizer quem foi o profissional que deu informacdes sobre a alta?
9- Foi lhe informado como seria a continuidade do seu tratamento na unidade de saude?
()sim ( )néo
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Em ambos servigos

10- As suas necessidades para seu cuidado e/ou cuidado do bebé foram atendidas em um
tempo oportuno?

( )sim ( )nao

11- Em algum momento Ihe perguntaram suas consideragdes sobre o tratamento para vocé
e/ou seu bebé?
( )sim ( )nao

12- Vocé percebeu alguma fragmentagéo em seu tratamento entre saida da UBS para
maternidade, no fim do pré-natal, ou na volta da maternidade apés o parto, ou depois de seu
internamento




