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RESUMO

LIMA, R.R.S. Readmissoes Pediatricas em um Hospital Publico do Distrito Federal. 2016.
99 folhas. Dissertagcdo (Mestrado) — Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da
Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2016.

A readmissdo hospitalar (RH) ¢ considerada um indicador da qualidade da assisténcia hospitalar
e, indiretamente, da atengdo primaria. Alguns fatores podem favorecer as RH, como baixa
qualidade dos cuidados assistenciais, alta precoce, falta de adesdo do usuario e de seus
familiares ao tratamento, idade, auséncia de orientagdes especificas e de acompanhamento pos-
alta, assim como condigdes socioecondmicas e culturais. Portanto, para um cuidado resolutivo,
¢ necessario conhecer o perfil das internagdes e¢ das RH, otimizando o planejamento e a
implementagdo de estratégias. Para o levantamento das referidas questdes, este trabalho teve
como objetivo analisar o perfil de readmissdes de criangas atendidas na pediatria do Hospital
Regional de Ceilandia (HRC) nos meses de marco, abril e maio de 2015. Trata-se de um estudo
exploratdrio e descritivo, com abordagem mista explanatdria sequencial. Os dados secundérios
foram coletados no sistema Trakcare; ja os primarios, por meio de entrevistas, com 0s
enfermeiros da pediatria € com os responsaveis por criancas readmitidas, em situagdo de
internacdo. A analise dos dados quantitativos foi realizada por frequéncia simples e absoluta, e
arelacdo entre as variaveis, pelo teste do qui-quadrado. O contetido das entrevistas foi analisado
pela técnica de Bardin. No periodo de mar¢o a maio de 2015, foram admitidas 660 criangas;
destas, 249 foram readmitidas. A taxa de readmissao do periodo foi de 37,7%. As criancas do
sexo masculino e na faixa etaria de lactentes foram a maior parte das readmitidas. Quanto a
classificagdo de risco, houve predominio das cores verde e laranja. As causas mais evidentes
para as readmissdes foram as doengas dos sistemas respiratorio (49,9%), digestivo/infecciosas
(10,6%), sintomas febris (8,5%) e nervoso (6,8%). Dez enfermeiros da pediatria participaram
da pesquisa. Do contetido das entrevistas depreendeu-se que a unidade nao possui uma rotina
institucionalizada para a orientagdo da alta a crianca e a sua familia. Constatou-se que a
estratégia utilizada nas orientagdes de alta ¢ a comunicagdo verbal e estdo relacionadas,
principalmente, aos cuidados com a terapéutica medicamentosa e a data do retorno para
avaliagdo. Os treze familiares das criancas readmitidas associaram as frequentes readmissdes a
evolugdo da patologia e a presenca de condig¢des cronicas. Os participantes reafirmaram que as
orientagdes da equipe de enfermagem no momento da alta eram pontuais aos cuidados com a
terapéutica medicamentosa ou aos dispositivos invasivos como sondas e traqueostomias, nao
havendo o enfoque quanto as orientagdes sobre os cuidados gerais relacionados as condigdes
cronicas de saude e a importancia do acompanhamento da crianga pds-alta. Pode-se dizer que
os fatores associados a readmissdo de criangas estdo relacionados a faixa etaria dos lactentes,
com problemas respiratorios associados a condi¢des cronicas, além da falta de efetividade no
acompanhamento pds-alta. Assim, ¢ pertinente refletir sobre o papel da equipe de enfermagem
no planejamento de intervencdes capazes de proporcionar a adaptacdo da crianga e de seus
familiares ao longo da hospitalizacdo, no momento da alta e no pds-alta. A combinagdo de
estratégias de orientagdes verbais e escritas pode auxiliar na compreensao da trajetoria de
adoecimento e adaptagdo, evitando as RH.

Descritores: Readmissao do Paciente; Cuidados de Enfermagem; Pediatria.



VIl

ABSTRACT

LIMA, R.R.S. The Profile of the Pediatric Readmissions in a Public Hospital of Distrito
Federal. 2016. 99 pages. Dissertation (Master’s degree) - Department of Nursing, Faculty of
Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia, 2016.

The hospital readmission (HR) is regarded as an indicator of the quality of hospital care and,
indirectly, of primary care. Some factors may foster HR, such as low quality of supportive care,
early discharge, lack of treatment adherence on the part of users and their families, age, absence
of specific guidance and post-discharge follow-up, as well as socioeconomic and cultural
conditions. Therefore, in order to perform a resolute care, one needs to know the profile of
admissions and of HR, thereby enhancing the planning and the implementation of strategies. In
order to raise the aforementioned questions, this study had the purpose of analyzing the profile
of readmissions of children treated in the pediatric sector of the Regional Hospital in Ceilandia
(HRC) in March, April and May 2015. This is an exploratory and descriptive study, with a
mixed sequential explanatory approach. Secondary data were collected in the TrakCare system;
and the primary data were obtained through interviews with the nurses who work in the
pediatric sector and with those responsible for the readmitted children, in situation of admission.
The analysis of the quantitative data was held by means of simple and absolute frequency, and
the relationship between the variables took place through the chi-square test. The content of the
interviews was analyzed through the Bardin’s technique. In the period from March to May
2015, 660 children were admitted; of these, 249 were readmitted. The readmission rate of the
period was 37.7%. Male children and in the age of infants were the largest part of the
readmitted. Concerning the risk classification, there was a predominance of the green and
orange colors. The most prominent causes for the readmissions were the respiratory system
diseases (49.9%), digestive/infectious diseases (10.6%), febrile symptoms (8.5%) and nervous
diseases (6.8%). This research had the participation of ten nurses from the pediatric sector.
From the content of the interviews, it can be surmised that the unit does not have an
institutionalized routine for the guidance of the discharge for children and their families. It was
found that the strategy used in the guidance of discharge is the verbal communication, where
the messages are mainly related to the care in relation to the drug therapy and the return date
for assessment. The thirteen relatives of the readmitted children have associated the frequent
readmissions to the evolution of the pathology and the presence of chronic conditions.
Participants reaffirmed that the guidance of the nursing team at the moment of discharge were
specific to the care in relation to the drug therapy or to invasive devices, such as probes and
tracheostomies, without a focus on the guidance on the general care related to the chronic health
conditions and the importance of following-up the child after the hospital discharge. One can
say that the factors associated with the readmission of children are related to the age group of
infants, with respiratory problems associated with chronic conditions, besides the lack of
effectiveness in the post-discharge follow-up. Accordingly, it is relevant to reflect about the
role of the nursing team in the planning of interventions capable of providing the adaptation of
children and their families over the period of admission, at the moment of discharge and in the
post-discharge. The combination of guidance of verbal and written strategies can help us to
understand the trajectory of illness and adaptation, thereby avoiding HR.

Descriptors: Patient Readmission; Nursing Care; Pediatrics.
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RESUMEN

LIMA, R.R.S. El Perfil de las Readmisiones Pediatricas en un Hospital Publico del Distrito
Federal. 2016. 99 hojas. Disertacion (Maestria) — Departamento de Enfermeria, Facultad de
Ciencias de la Salud, Universidad de Brasilia, Brasilia, 2016.

La readmision hospitalaria (RH) puede ser considerada como un indicador de la calidad de la
atencion hospitalaria e, indirectamente, de la atencion primaria. Algunos factores pueden
favorecer las RH, como baja calidad de los cuidados asistenciales, alta precoz, falta de adhesion
al tratamiento por parte de los usuarios y sus familiares, edad, ausencia de orientaciones
especificas y de seguimiento después del alta, asi como las condiciones socioeconémicas y
culturales. Por lo tanto, para una atencion resolutiva, se hace necesario conocer el perfil de las
internaciones y de las RH, optimizando el planeamiento y la implementacion de estrategias.
Para el levantamiento de dichas cuestiones, este trabajo tuvo como objetivo analizar el perfil de
las readmisiones de nifios atendidos en la pediatria del Hospital Regional de Ceilandia (HRC)
en marzo, abril y mayo de 2015. Se trata de un estudio exploratorio y descriptivo, con
planteamiento mixto explicativo secuencial. Los datos secundarios fueron recogidos en el
sistema TrakCare; y los primarios mediante entrevistas con los enfermeros de la pediatria y con
los responsables de los nifios readmitidos, en situacion de internacion. El analisis de los datos
cuantitativos fue efectuado por medio de frecuencia simple y absoluta, y la relacién entre las
variables mediante la prueba de chi-cuadrado. El contenido de las entrevistas fue analizado a
través de la técnica de Bardin. En el transcurso del periodo comprendido entre marzo y mayo
de 2015, 660 nifios fueron admitidos; de estos, 249 fueron readmitidos. La tasa de readmision
fue del 37,7%. Los nifios del sexo masculino y en la franja de edad de lactantes correspondieron
a lamayor parte de las readmisiones. En cuanto a la clasificacion de riesgo, hubo un predominio
de los colores verde y naranja. Las causas mas evidentes para las readmisiones fueron las
enfermedades del sistema respiratorio (49,9%), enfermedades digestivas/infecciosas (10,6%),
sintomas febriles (8,5%) y enfermedades nerviosas (6,8%). Diez enfermeros de la pediatria
participaron en esta investigacion. A partir del contenido de las entrevistas, se dedujo que la
unidad no tiene una rutina institucionalizada para la orientacion del alta al nifio y su familia. Se
constatd que la estrategia utilizada en las orientaciones del alta es la comunicacion verbal,
principalmente relacionadas con los cuidados con la terapéutica de medicamentos y la fecha de
regreso para evaluacion. Los trece parientes de los nifios readmitidos han asociado las
frecuentes readmisiones a la evolucidn de la patologia y a la presencia de condiciones cronicas.
Los participantes reafirmaron que las orientaciones del equipo de enfermeria en el momento
del alta eran dirigidas a los cuidados con la terapéutica de medicamentos o a los dispositivos
invasivos, tales como sondas y traqueotomias, sin un enfoque en cuanto a las orientaciones
sobre los cuidados generales relacionados con las condiciones cronicas de salud y la
importancia del seguimiento del nifio después del alta. Se puede decir que los factores asociados
a la readmisién de los nifios estan relacionados con la franja de edad de los lactantes, con
problemas respiratorios asociados a las condiciones cronicas, ademas de la falta de efectividad
en el seguimiento después del alta. Asi, es pertinente reflexionar sobre el rol del equipo de
enfermeria en el planeamiento de intervenciones capaces de proporcionar la adaptacion del nifio
y de sus familiares a lo largo de la hospitalizacion, en el momento del alta y después del alta.
La combinacion de estrategias de orientaciones verbales y escritas puede ayudar en la
comprension de la trayectoria de enfermedad y adaptacion, eludiendo la RH.

Descriptores: Readmision del Paciente; Atencion de Enfermeria; Pediatria.
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INTRODUCAO

A qualidade da assisténcia a satde diz respeito ao alcance das metas propostas referentes
a otimizacao do planejamento e implementacao de um plano de cuidados efetivo designado ao
paciente, de tal forma que seja alcancada a sua satisfacao. Todavia, a defini¢ao de qualidade no
campo da satde pode ser compreendida de forma subjetiva, devido a diversidade de servigos
de saude, de processos de trabalho, de politicas e estruturas organizacionais (BRASIL, 2013).

Diante da subjetividade que permeia o conceito de qualidade da assisténcia a saude, a
sua avaliagdo tem ganhado espago devido ao desenvolvimento e disponibilidade de tecnologias
da informagdo aplicadas nos cuidados em saude. Tais tecnologias devem ser implementadas
tendo como objetivo a garantia da resolutividade do cuidado, através da prevencdo e da
promocao da saude, alcangando a satisfacao do usuario e diminuindo custos publicos evitaveis
(MOREIRA, 2010).

Para que a resolutividade na assisténcia a saude seja efetiva, diversas politicas e
estratégias devem ser implementadas. O Sistema Unico de Satude (SUS) tem como um de seus
principios a hierarquizagdo. A hierarquizagdo da assisténcia diz respeito a complexidade dos
niveis assistenciais, sendo a aten¢do primaria a saide (APS) a porta de entrada do sistema, em
que a maior parte dos agravos podem e devem ser resolvidos (NEDEL et al., 2008).

A APS possui responsabilidade pela assisténcia a saide desde o pré-natal,
acompanhando tanto a saude da mae como a do bebé antes do nascimento, bem como no
crescimento e desenvolvimento saudavel da crianga apds o parto. Esse acompanhamento
continuo e integral pode auxiliar a evitar as doencas prevalentes da infiancia como as
pneumonias, diarreias, disturbios intestinais, meningites, tuberculoses e disturbios nutricionais,
principalmente na faixa etaria de 0 até 5 anos de idade (PARANHOS et al., 2011).

Entretanto, quando ocorrem lacunas e/ou falhas na APS, a populacdo busca outros niveis,
como as emergéncias e urgéncias dos hospitais, ocasionando a superlotacdo dos prontos-
socorros, a sobrecarga dos profissionais da linha de frente desses setores e, consequentemente,
as Internag¢des por Condicoes Sensiveis a Atengdo Priméria (ICSAP), ou seja, internagdes que
ocorreram por agravos que poderiam ter sido resolvidos no nivel da APS, além das frequentes
readmissdes hospitalares (RH) (CAMPOS; THEME-FILHA, 2012).

A avaliagdo da qualidade dos cuidados em saude ¢ feita por intermédio da utilizacao de
indicadores, sendo um desses indicadores as RH. Esse ¢ um indicador amplo, pois possibilita
verificar ndo apenas a qualidade no contexto da assisténcia hospitalar, mas, indiretamente, a

resolutividade do cuidado pds-alta (MOREIRA, 2010).
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Sabe-se que as taxas de readmissdo podem variar de 0,47% a 25,4% de acordo com as
caracteristicas demograficas e segundo o intervalo entre a admissdo indice e a readmissao.
Acredita-se que a analise de usuarios readmitidos nos primeiros 7 dias apos a alta € um possivel
indicador da qualidade da assisténcia hospitalar, enquanto que os intervalos de readmissao mais
longos podem estar associados a doengas cronicas, as condi¢des socioecondmicas € a0 acesso
limitado aos cuidados ambulatoriais (CASTRO et al., 2005).

Diversos fatores podem estar relacionados as readmissdes, como a alta precoce, a baixa
adesdo do usuario e de seus familiares ao tratamento, a idade, os cuidados inadequados de saude
executados tanto pela equipe quanto pela familia, a falta de acompanhamento e orientagdes para
0 seguimento pos-alta, assim como as condi¢des socioecondmicas e culturais (MOREIRA,
2010).

Apesar de ndo haver um consenso sobre as causas especificas das readmissoes, grupos
prevalentes de diagnodsticos podem estar relacionados a ocorréncia das RH, como doengas
cronicas, respiratorias, neuroldgicas e infectocontagiosas. Além destes, a literatura destaca a
falta de individualizacdo do cuidado, que pode influenciar a alta precoce sem orientagdes
eficientes, que pode ter como consequéncia as RH ndo planejadas. Nesse processo, a escuta
qualificada das queixas do paciente possibilita a individualizagdo de um plano de cuidados
(MOREIRA, 2010; NIETSCHE et al. 2012).

Durante o processo de hospitalizagdo, entre os profissionais da equipe de saude, a
enfermagem possui papel fundamental na orientagdo dos usudrios e seus familiares visando a
promoc¢do e a manuten¢do da saude, tanto no ambiente hospitalar quanto em domicilio. O
enfermeiro, desde a sua formagdo, € visto como um profissional educador capaz de
instrumentalizar tecnologias disponiveis na rede ou crid-las, para que auxiliem na educacao e
no treinamento efetivo para o preparo da alta hospitalar (ALMEIDA et al., 2013).

O planejamento individualizado da alta hospitalar ¢ um aspecto importante para a
qualidade do cuidado da equipe de enfermagem, pois remete a0 acompanhamento do paciente
e da familia na identificagdo das principais demandas e dividas para que diminua o estresse
familiar em domicilio, as complicacdes relacionadas a doenga e, consequentemente, as
readmissdes (ALMEIDA et al., 2013).

Para o planejamento e tomada de decisdes relacionadas as patologias € ao cuidado
integral, ¢ importante identificar os possiveis fatores de risco para internagdes e consequentes
RH. Os principais fatores associados as patologias e as queixas respiratorias e gastrointestinais,
por vezes evitaveis e sensiveis a atencdo primdria, principalmente em menores de 5 anos de

idade, incluem a exposicdo a poluentes ambientais, a aglomeragdo domiciliar, o estado
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nutricional, a sazonalidade climdtica, os esquemas de imunizacdo incompletos, a condi¢ao
socioeconOmica e a exposi¢ao a agentes bioldgicos (SOUZA et al., 2012b).

Apo6s um estudo realizado em Portugal, em uma unidade de internacao de curta duragao
pediatrica (UICD), o qual teve como objetivo conhecer o perfil das readmissdes, constatou-se
que os diagnodsticos de internagdo mais frequentes eram as sindromes febris, vOmitos,
traumatismos cranioencefalicos, convulsdes febris, dores abdominais, asma, gastroenterites
agudas, diarreias, convulsdes apiréticas, bronquiolites e intoxicagdes. Apds 72 horas de alta, os
diagnosticos de readmissdao mais frequentes foram as sindromes febris, as gastroenterites
agudas e as convulsoes febris. De 70 criangas que tiveram alta, em 72 horas, 7 delas retornaram
ao servigo de emergéncia com novos diagnosticos de maior importancia clinica (LEITE; FARIA,
2009).

Berry et al. (2013) ao analisarem os percentuais de readmissdes € 0s seus principais
diagnodsticos em 72 hospitais infantis nos Estado Unidos, demostraram que de 568.845
internacdes indice estudadas, a taxa de readmissdo no periodo de 30 dias foi de 6,5%. Neste
periodo, 39% das criangas foram readmitidas nos primeiros 7 dias € 61% em 14 dias. Do total
de internagdes indices, 35% das criancas readmitidas tinham comorbidades associadas, como
doencgas cardiacas congénitas, paralisia cerebral e asma. Os autores constataram que quanto
maior o nimero de condig¢des cronicas que a crianga apresentava, maior era a probabilidade de
readmissdo. Por fim, 48,3% da totalidade das readmissdes possuiam diagnostico relacionado
com o mesmo sistema de 6rgaos da internagdo indice.

Estudo realizado no Brasil sobre a RH, por Castro et al. (2005), com a finalidade de
identificar as caracteristicas de risco para a readmissdo, analisou 48 mil admissoes entre julho
de 1996 e junho de 2000 em um hospital geral publico de grande porte, dentre as quais 19%
foram pediatricas. Um quinto das admissdes no periodo tratava-se de eventos de readmissdes e
15% dos pacientes tinham pelo menos uma readmissao durante os 4 anos.

O retorno do usudrio a unidade hospitalar pode ser programado quando ha necessidade
de fazer exames para avaliagdo apds a alta e para a realizacdo de procedimentos eletivos.
Entretanto, o usuério pode retornar ao servigo de satide de forma ndo programada, em fungao
do agravamento da condi¢@o que o trouxe na primeira admissao (admissdo indice), da falta de
acompanhamento ambulatorial na atengdo primaria, entre outras causas (BERRY et al., 2013).

A RH nao programada, segundo Berry et al. (2013), € a primeira admissao no prazo de
30 dias apds a alta de uma admissao indice. Para Tubbs-Cooley et al. (2013), a RH ¢ definida
como qualquer hospitalizacdo recorrente que aconteca dentro de 14 dias ou entre 15 e 30 dias

a partir da alta de uma primeira hospitalizagao.



19

Os eventos das RH tém sido estudados internacionalmente, porém, no Brasil ainda sdo
pouco explorados, principalmente no que diz respeito as readmissdes pediatricas (BERRY et
al., 2011; FEUDTNER et al., 2009). Sabe-se que as ocorréncias de RH sao um problema tanto
para as institui¢oes de satide, devido aos custos com internagdes, quanto para a seguranga € o
conforto dos usuarios e seus familiares. (BORGES et al., 2008).

Segundo Oliveira et al. (2010), a compreensao do perfil das internacdes pediatricas e
dos fatores de risco associados € essencial para que se conhega os principais motivos de
hospitalizagdes e se essas sdo por causas evitaveis ou nao evitaveis. Além de identificar as
causas, esse entendimento permite o desenvolvimento de estratégias que levem em conta o
perfil da popula¢do assistida, para acompanhar o desempenho do servico de saude na prevencao
de complicagdes no apos a alta, na habilidade dos profissionais de enfermagem em transmitir
as orientagdes do cuidado pos-alta, além de possibilitar a adaptagcdo dos usuarios e familia do
ambiente dos servigos de saude para o retorno as atividades cotidianas.

Neste cendrio, aprofundar o estudo sobre o fenomeno das readmissdes hospitalares €
importante, a fim de identificar a gravidade das criancas atendidas, compreender as causas, os
fatores associados ao evento, bem como as condi¢des da alta, as orientacdes instituidas e as
formas de acesso aos servigos para acompanhamento ¢ manuteng¢ao dos cuidados no poés-alta.

A Regional de Saude de Ceilandia/DF, dentre as quinze regionais que compdem o
sistema de saude do DF, possui o maior volume de atendimentos tanto nas emergéncias quanto
nas consultas eletivas. Segundo dados da Secretaria de Saude do Distrito Federal- SES/DF no
periodo de janeiro a dezembro 2014, foram realizados 409.211 atendimentos de emergéncia.

Considerando a abrangéncia dessa problematica, questiona-se: Qual o perfil das criangas
atendidas na emergéncia do Hospital Regional de Ceilandia- HRC? Quais sdo as causas de
readmissdes pediatricas no HRC? Qual a percepcdo dos familiares e enfermeiros acerca da

causa da readmissdo e das formas de orienta¢do para a alta instituidas ou utilizadas?
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2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o perfil de readmissoes de criangas atendidas na pediatria do Hospital Regional

de Ceilandia (HRC) nos meses de margo, abril e maio de 2015.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Caracterizar o perfil da demanda das criangas atendidas;

. Identificar o perfil sociodemografico e de saude das criangas readmitidas;

. Verificar a taxa de readmissao ndo programada, no periodo;

° Caracterizar os fatores relacionados a readmissao;

o Apreender a percepcao dos enfermeiros e dos familiares acerca do acompanhamento na
alta;

o Descrever as estratégias de orientacdo na alta hospitalar.
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3. REFERENCIAL TEORICO
3.1 CONTEXTUALIZACAO DA SAUDE DA CRIANCA

O Brasil e outros paises que compdem a Organizagao das Nacdes Unidas (ONU)
planejaram estratégias para o alcance, até 2015, dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM). Foram tracados oito objetivos, dentre eles esta a redu¢ao da mortalidade infantil que,
por vezes, € consequente de causas evitaveis relacionadas a fatores bioldgicos, sociais, culturais
e falhas dos sistemas de satide. O objetivo a ser alcancado representa a redugdo de dois tercos
dos niveis de 1990 de mortalidade infantil (BARROS et al., 2010; BRASIL, 2009).

As causas evitaveis sdo classificadas como: redutiveis por imunizagdo, por adequada
aten¢do a gestacdo, ao parto, ao feto e ao recém-nascido, por a¢des de prevengdo, diagnodstico
e tratamento precoces € por parcerias entre outros setores. Tais causas devem ser analisadas a
luz das tecnologias e conhecimentos disponiveis para as praticas de saude, pois além de serem
fundamentais para a compreensdo do perfil de adoecimento em menores de 5 anos de idade,
sdo essenciais para a elaboracdo de um plano de cuidados que evite o agravamento das
condigdes de saude, as consequentes internagdes e readmissdes e, principalmente, o dbito
(MALTA et al., 2010).

Apesar da taxa mundial de mortalidade na infancia ter reduzido em 47% entre os anos
de 1990 e 2012, isto €, de 90 para 48 mortes a cada mil nascidos vivos, sabe-se que, em 2012,
6,6 milhdes de criancas menores de 5 anos de idade foram a oObito por doengas evitaveis.
Felizmente, no Brasil, o objetivo ja foi alcangado. Houve a reducdo de 53,7 em 1990 para 17,7
obitos por mil nascidos vivos em 2011. Entretanto, o nivel de mortalidade ainda ¢ alto e diante
da complexidade que permeia a satde da crianga, medidas de preven¢do, promocao e
reabilitagdo precisam ser implementadas por intermédio da parceria entre os servicos de saude
(BRASIL, 2014).

A partir da década de 80, o Ministério da Satde passou a priorizar o planejamento e a
implementa¢do de agdes basicas de satide para o controle dos agravos e doengas prevalentes na
infancia, com vistas a redu¢do da morbimortalidade infantil. Como primeiro passo, propds o
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianga (PAISC), em 1984, com o objetivo de
otimizar a resolutividade dos servicos de saude por meio de acdes de promocdo da satde e
prevencao de agravos (CURSINO; FUJIMORI, 2012).

O PAISC foi proposto com o desenvolvimento de cinco agdes basicas: acompanhamento
do crescimento e desenvolvimento, aleitamento materno e orientacdo para o desmame, controle

de doengas diarreicas, controle de infec¢des respiratorias agudas e controle de doengas
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preveniveis por imunizagdo. Essas a¢des deveriam se constituir no centro da atencao prestada
em toda a rede basica de servicos de saude (CURSINO; FUJIMORI, 2012).

Em 1996, a estratégia de atencao integrada as doengas prevalentes na infancia (AIDPI),
firmada e elaborada pela Organizacdo Panamericana de Satde (OPAS), pela Organizagao
Mundial de Satde (OMS) e pelo Fundo das Nagdes Unidas para a Crianca (Unicef), teve como
objetivo a diminui¢do da mortalidade infantil, em menores de 5 anos, pelas doengas prevalentes
na infincia. Para que esse objetivo continuasse sendo alcancado, houve a necessidade do
fortalecimento das a¢des de promogao a satide e prevengao desses agravos através do vinculo
entre os servigos de saude, a comunidade e a familia (BRASIL, 2003).

O programa AIDPI abrange de forma integral e sistematica as doengas prevalentes na
infancia bem como o atendimento clinico efetivo fundamentado em ag¢des curativas, de
promocao de saude e prevencdo dos agravos. Apesar de o Brasil ja ter alcangado o objetivo de
reducdo da mortalidade infantil, a continua implementacdo do AIDPI tem como finalidade a
capacitagdo dos profissionais de saude para que seja estabelecido o acolhimento da crianga e de
sua familia, gerando um atendimento integral e individualizado por intermédio de um plano de
cuidados efetivo (PARANHOS et al., 2011).

A eficacia da continua implementagao do AIDPI auxiliando na continuidade de reducao
das taxas de mortalidade infantil depende da existéncia de um canal de comunicagdo efetivo
entre os profissionais de saude e os familiares das criangas a fim de haver o compartilhamento
de saberes e a compreensdo da real situagdo e do contexto social em que estdo inseridos
(SIQUEIRA; DIAS, 2011).

Com a finalidade de intervir nessa realidade e orientar a agdo de todos os profissionais
que lidam com a crianga, o Ministério da Saude lancou, em 2004, a Agenda de Compromissos
para a Saude Integral da Crianga e Reducdo da Mortalidade Infantil. Esse documento aponta
que o foco de atenc¢do de todo profissional deve ser a crianga em toda e qualquer oportunidade
que se apresente, seja na unidade de satide, no domicilio ou nos espacos coletivos, como creche,
pré-escola e escola (BRASIL, 2004).

Desse modo, a crianga tem sido beneficiada pelo cuidado integral e multiprofissional,
abordando holisticamente a crianga, a fim de prover resposta satisfatoria na produgdo do
cuidado, ndo se restringindo apenas as demandas apresentadas. Compreende, ainda, a
integragdo entre todos os servigos de saude, da aten¢do basica a atencdo especializada, apoio
diagnostico e terapéutico até a atencdo hospitalar de maior complexidade, com o

acompanhamento de toda a trajetéria da crianga pela atencdo basica (BRASIL, 2004).
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Apesar de as politicas terem contribuido para a melhoria do quadro de morbimortalidade
infantil, a situagdo de saude da crianca brasileira ainda representa um grande desafio, pois as
chances de sobrevivéncia sdo muito diferentes entre as regides brasileiras e a maioria das
doencas e mortes infantis € evitavel, o que sugere problemas na qualidade da atencao bésica e
da assisténcia prestada a crianga (BRASIL, 2012).

Diante disso, em agosto de 2015, o Ministério da Satude lancou a Politica Nacional de
Atengao Integral a Satude da Crianga (PNAISC), com o objetivo de promover e proteger a saude
da crianca e o aleitamento materno, mediante a ateng¢do e cuidados integrais e integrados da
gestacdo aos 9 (nove) anos de vida, com especial aten¢dao a primeira infancia (0 a 5 anos de
idade) e as populagdes de maior vulnerabilidade, visando a redu¢do da morbimortalidade e um
ambiente facilitador a vida com condi¢des dignas de existéncia e pleno desenvolvimento
(BRASIL, 2015).

A PNAISC tem como finalidade orientar e qualificar as acdes e servigos de saude da
crianga no territoério nacional, considerando os determinantes sociais ¢ condicionantes para
garantir o direito a vida e a saude, visando a efetivacdo de medidas que permitam o nascimento
e o pleno desenvolvimento na infancia, de forma saudavel e harmoniosa, bem como a redugdo
das vulnerabilidades e riscos para o adoecimento e outros agravos, a prevengao das doencas
cronicas na vida adulta e da morte prematura de criangas (BRASIL, 2015).

Um dos eixos estratégicos da PNAISC diz respeito a atengdo integral a criangas com
agravos prevalentes na infancia e com doengas cronicas, com énfase em estratégias para o
diagnostico precoce, qualificagdo do manejo de doengas prevalentes na infincia e agdes de
prevencao de doengas cronicas e de cuidado dos casos diagnosticados, em todos os niveis de
assisténcia (BRASIL, 2015).

Portanto, a atencdo a saude da crianca deve ser orientada por estratégias resolutivas e
integrais que interfiram diretamente no crescimento e desenvolvimento saudavel da populagao
infantil, desde o seu nascimento, prevenindo as doencas prevalentes na infancia em qualquer

oportunidade, seja na escola, na atencao basica e at¢ mesmo no hospital.
3.2 AS DOENCAS PREVALENTES NA INFANCIA E AS CAUSAS DE INTERNACOES

A APS tem como responsabilidade a cobertura da demanda de um conjunto de
diagnodsticos que podem e devem ser resolvidos nesse nivel do SUS, onde as internagdes
poderiam ser evitadas caso houvesse uma assisténcia efetiva de qualidade. Os problemas de
saude decorrentes de causas evitaveis que poderiam ser resolvidos na APS sdo chamados de

condi¢des sensiveis a atengdo primaria (CSAP) (NEDEL et al., 2010).
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A efetividade da assisténcia primdaria deve refletir na reducdo dos numeros de
hospitalizagdes infantis, sendo um indicador indireto da qualidade dos cuidados prestados,
pressupondo que tais doengas, como as prevalentes na infancia, nao tiveram atendimento
oportuno, culminando no agravamento da condicao de saude e consequente internagao (NEDEL
et al., 2008).

Um dos principais instrumentos que permite avaliar a qualidade da atengdo bésica € o
ICSAP, também utilizado pelos Estados Unidos da América (EUA), desde de 1990, chamado
de Ambulatory Care-Sensitive Conditions (ACSC) (CAMINAL et al., 2004). No Brasil, em
2008, foi publicada a portaria do Ministério da Saude MS/GM n° 221, de 17 de abril de 2008,
em que foi apresentada a Lista Brasileira de Interna¢des por Condicdes Sensiveis a Atencao
Primaria organizada por grupos de causa de internacao e diagnostico (BRASIL, 2008).

A Lista Brasileira de Internagdes por Condi¢des Sensiveis a Atencao Primaria foi
publicada com o intuito de ser utilizada como instrumento de avaliagdo de desempenho tanto
da APS quanto da assisténcia hospitalar no ambito Nacional, Estadual e Municipal. Dentre as
causas de internacdo e diagnosticos estdo as doencas preveniveis por imunizacdo e condigdes
sensiveis, gastroenterites infecciosas e complicagcdes, anemia por deficiéncia de ferro,
deficiéncias nutricionais, infec¢des de ouvido, nariz e garganta, pneumonias bacterianas, asma,
doengas pulmonares, epilepsias, infeccdes do trato urindrio e rim, doengas relacionadas ao pré-
natal e parto, dentre outras, muitas vezes coincidentes com as doengas prevalentes na infancia
(BRASIL, 2008).

Nos EUA, a ACSC ¢ utilizada sob a perspectiva de estudos direcionados a comparacdes
entre usuarios que possuem ou nao seguros de saude, o custo das internagdes evitaveis e a
relagdo delas com a faixa etaria e etnia dos usuarios (PROBIST et al., 2009). Ja no Brasil, o
ICSAP, juntamente a lista, tem como um de seus objetivos o acompanhamento de patologias
agudas e cronicas a fim de reduzir as internagdes (ALFRADIQUE et al., 2009).

Um estudo realizado no Brasil, com o objetivo de identificar as principais causas de
hospitalizagdo infantil em criancas de 0 a 4 anos de idade, entre os anos de 1998 € 2007, mostrou
que, de maneira geral, as doengas infecciosas e parasitarias, as do aparelho respiratdrio e do
aparelho digestivo estdo entre as causas principais de internag¢do nas cinco regides brasileiras.
Dentre as principais causas de internacao, segundo os autores do estudo, as doencas do aparelho
respiratorio foram as que mais acometeram criangas de 0 a 4 anos, correspondendo a 40,3% das
internacdes, seguidas de 21, 6% de internagdes por doencas infecciosas e parasitarias, doencas
do aparelho digestivo (5,5%) e doencas do aparelho geniturinario (2,2%) (OLIVEIRA et al.,
2010).
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Quanto as regides, os mesmos autores destacam que as hospitalizagdes por doengas
infecciosas e parasitarias acometem mais as criangas no norte e nordeste, enquanto as do
aparelho respiratorio e digestivo sdo mais prevalentes no sul e centro-oeste; por conseguinte, as
do aparelho geniturinario sdo mais recorrentes na regido sudeste. As diferencas entre as regides
sdo caracterizadas pelo estilo de vida da populacdo, pelas condi¢des socioecondmicas e pela
rede de atencdo disponivel em cada regido (OLIVEIRA et al., 2010).

Em pesquisa realizada no Parana, que teve como objetivo caracterizar o perfil da
morbidade hospitalar de acordo com a faixa etdria de 0 a 5 anos e o diagndstico no periodo de
1998 a 2009, evidenciou-se que houve um declinio de 16,1 % no coeficiente de internacdo de
1998 se comparado ao ano de 2009, ou seja, em 1998, 121,5 a cada 1000 criancas foram
internadas, enquanto que, em 2009, esse patamar reduziu para 101,9. As doengas do aparelho
respiratorio (56,4%), as infecciosas e parasitarias (14,5%) e as perinatais (12,6%) foram as
principais causas de internacdo registradas (OLIVEIRA et al., 2012).

A frequéncia elevada de internagdes infantis causadas por condigdes sensiveis a atencao
basica e passiveis de prevencdo, diagnostico e tratamento precoce pode significar uma
assisténcia inadequada a certos grupos populacionais bem como as suas condigdes
socioeconomicas ¢ de saude, o que pode indicar condigdes precarias de assisténcia a satde
(ELIAS; MAGAJEWSKI, 2008).

Apesar desse cendrio, as taxas de mortalidade infantil por condigdes sensiveis a atencao
basica vém reduzindo devido a programas de satde voltados para a assisténcia integrada as
doencas prevalentes na infincia, como o AIDPI. No Brasil, o Ministério da Satde, desde a
implantacao da Programa de Saude da Familia (PSF), tem identificado significativa redugdo
das internacdes infantis devido ao acompanhamento e assisténcias as criangas com problemas
agudos. Houve uma reducao de 33% no percentual de internagdes em menores de 5 anos de
idade por pneumonia e desidratacdo em populagdes cobertas pelo PSF entre 1999 e 2001
(BRASIL, 2006).

A reducdo das internacdes infantis por condi¢des sensiveis a atencdo primaria,
caracterizadas por patologias agudas relacionadas a doencas infecciosas e parasitarias ou
afeccdes respiratorias, tem demonstrado um estado de transi¢do da morbidade hospitalar. Essa
mudanga tem ocorrido pelo investimento em estratégias como o AIDPI bem como pela
transformagao da dinamica social, contribuindo para a reducao da morbidade e mortalidade
infantil por causas evitdveis. Corroborante a isso, outro estudo mostrou que o perfil das
internacdes infantis, no Brasil, tem sido caracterizado pela prevaléncia de doengas cronicas

(DUARTE et al., 2012).
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3.3 A ASSISTENCIA HOSPITALAR E AS READMISSOES COMO INDICADORES DE
QUALIDADE

Os indicadores de saude podem ser considerados medidas que fornecem informagdes a
respeito de situacdes de saude e, ao serem padronizados, passam a ser instrumentos capazes de
retratar uma realidade de maior propor¢do, sendo utilizados principalmente por gestores de
satde para apreender os resultados obtidos na assisténcia (MOREIRA, 2010).

As informagdes contidas nos indicadores estdo estritamente relacionadas aos dados
demograficos e estatisticos, sendo aprimorados e aplicados em situagdes como a de mortalidade
e morbidade, resultando em dados que mostram as caracteristicas de diferentes eventos e
otimizando o planejamento de intervengdes necessarias (MOREIRA, 2010).

A avaliagao da qualidade dos cuidados em satde por meio da utilizagao de indicadores,
por vezes, tem como foco a assisténcia hospitalar, sendo um desses indicadores a readmissao
hospitalar (RH). A Taxa de Readmissao (TR) ¢ obtida através da razdo entre o nimero de
readmissdes em um periodo estipulado ap6s a alta hospitalar pelo nimero de pessoas admitidas
no mesmo hospital, no mesmo periodo e que tém potencial para serem incluidas no numerador
(BERRY et al,, 2013; MOREIRA, 2010).

Apesar dos poucos estudos que existem na literatura nacional sobre a RH, o tema ¢
debatido internacionalmente desde a década de 60, mas foi a partir do ano 2000 que passou a
ser explorado de forma mais intensa. A tematica RH ¢ abordada além do seu conceito e do seu
perfil de morbidade, alcangando os impactos econdmicos e epidemioldgicos sobre a estrutura e
sobre o contexto das instituigdes hospitalares, cuja predominancia € notoria.

Alguns autores consideram RH as admissdes posteriores com o mesmo diagnostico da
internagdo indice, ou seja, da primeira admissao, enquanto outros consideram as que ocorreram
no mesmo estabelecimento de saude, independente do diagndstico (MAURER; BALLMER,
2004). H4 ainda os que definem RH apenas pelo tempo entre as internagdes, que geralmente
variam de 7 dias a 1 ano apo6s a alta (ZAMIR et al., 2006). Portanto, as diferencas conceituais
estao relacionadas ao tempo entre as internagdes, aos diagnosticos € ao local da readmissao.

A partir da alta da admissdo indice, as readmissdes no periodo pos-alta imediato (14
dias) estdo relacionadas principalmente com a baixa qualidade dos cuidados hospitalares. Por
outro lado, aquelas que ocorreram apos as primeiras duas semanas podem ser decorrentes de
fatores nao hospitalares, como condi¢des sociodemograficas, econdomicas e acompanhamento
ambulatorial ineficiente. (BERRY et al., 2013).

Apds uma admissdo indice, o paciente pode ser readmitido para tratar uma doenca
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diferente do primeiro diagnostico, ou ainda pode retornar pelo mesmo problema da primeira
interna¢do, podendo o retorno estar relacionado com a qualidade dos cuidados durante a
internagdo, a inadequada assisténcia e acompanhamento ambulatorial apdés a alta e o
agravamento da doenca priméria. Fatores individuais como a idade, renda, estado civil,
ocupacgdo, escolaridade; fatores clinicos como a gravidade da doenca e fatores de acesso e
acompanhamento também estdo relacionados ao risco de readmissdo (BERRY et al., 2013).

No que se refere as frequente readmissoes, um estudo retrospectivo com o objetivo de
descrever a utilizacdo de recursos, as caracteristicas clinicas, ¢ as razoes de admissiao e
readmissdes em hospitais pedidtricos retratou que criancas que enfrentam 4 ou mais
readmissdes, predominantemente, sdo aquelas com condi¢gdes cronicas complexas como
agravos neuromusculares, neoplasicos ou cardiovasculares ou pacientes em uso de aparato
tecnologico, como traqueostomia ou gastrostomia (BERRY et al., 2011).

Concomitante as condigdes cronicas complexas, e, geralmente, como consequéncia
dessas condigdes, as causas mais frequentes de hospitalizacdo e readmissdes sdo a asma, a
pneumonia e a convulsdo. Esse grupo de pacientes mostra-se relacionado a aproximadamente
23% das taxas de internacdo que poderiam ser evitadas, evidenciando um grande impacto
financeiro sobre as institui¢des hospitalares (BERRY et al., 2011).

Outro estudo sobre a comparagdo da prevaléncia e da magnitude da variagdo das taxas
de readmissdes pediatricas entre 72 hospitais mostrou que os 10 diagnosticos com maior
prevaléncia na readmissdo foram: anemia, neutropenia, procedimentos de derivagdo ventricular,
crise de anemia falciforme, apendicectomia, gastroenterite, convulsdes, asma, bronquiolite,
pneumonia, e infec¢do das vias respiratérias superiores. Além disso, foi evidenciada grande
variabilidade nas taxas de readmissdo entre os hospitais, classificando-os com alto ou baixo
desempenho, sendo o nivel de desempenho um indicador da qualidade da assisténcia (BERRY
etal., 2013).

Além do impacto da prescricdo medicamentosa correta e das orientacdes especificas
para cada caso, outro fator relacionado a diminui¢do da taxa de readmissdo por asma consiste
no compromisso do familiar em recorrer ao acompanhamento ambulatorial pds-alta
corretamente, estando essa medida associada a redugao das readmissdes (BERGET et al., 2014).

O éxito do compromisso do familiar no cuidado com a crianga ap6s a alta hospitalar &
proporcional ao investimento da equipe de enfermagem nas orientacdes fornecidas durante a
assisténcia hospitalar. A alta deve ser parte da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem,
que busca utilizar a melhor tecnologia de ensino para a compreensdao e aplicabilidade das

orientagdes, de acordo com o estilo de vida de cada ntcleo familiar (HOWRYLAK et al., 2014).
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O estilo de vida da crianga e, principalmente, de seus familiares e responsaveis também
estd diretamente relacionado a possiveis episddios de readmissdo. Uma coorte explorou a
relagdo entre a exposicdo a fumaga do tabaco e as taxas de readmissdo em criangas
hospitalizadas por asma. Foi visto que a presenca de cotinina detectavel no soro ou na saliva da
crianga foi associada a maior chance de readmissdo, remetendo a periculosidade do tabagismo
passivo em criancas com doengas respiratorias (HOWRYLAK et al., 2014).

Sabe-se que as doencas respiratorias, em especial os casos de asma, bronquiolite e
pneumonia, sdo mais frequentes em criangas menores de 2 anos (lactentes), em familias de
baixa renda e com condi¢cdes de moradia precarias, o que mostra o impacto dos fatores
sociodemograficos sobre os eventos de readmissao (RIESE et al., 2014)

A qualidade do cuidado assistencial prestado pela equipe de enfermagem as criangas
hospitalizadas também influencia no processo satide-doenca, recuperacao, alta € em possiveis
readmissdes. Um estudo relevante sobre readmissdes pediatricas realizado em 225 hospitais
investigou a relag@o entre a razdo paciente/enfermeiro e as taxas de readmissdo. Foi observado
que criancas tratadas em hospitais em que o enfermeiro ndo ¢ sobrecarregado sdo menos
susceptiveis as readmissdes entre 15 e 30 dias ap6s a alta (TUBBS-COOLEY et al., 2013).

O aprofundamento a respeito das readmissdes e seus fatores associados como a
qualidade das informag¢des no momento da alta, a qualidade da assisténcia prestada durante a
internacdo, a continuidade dos cuidados, os diagndsticos associados ¢ a disponibilidade de
acesso aos servicos ambulatoriais de acompanhamento sdo de fundamental relevancia para
investigacdo sobre o assunto (MOREIRA, 2010).

Para Moreira (2010), as readmissdes podem estar relacionadas a idade, sexo, a presenca
de doencas cronicas, cuidados inadequados de satude tanto durante a hospitalizacdo quanto em
domicilio, alta precoce e inadequados processos de reabilitagdo, além de falta de organizacdo e
qualidade do cuidado ap0s a alta hospitalar.

O cuidado com o paciente e sua rede de apoio ndo se restringe apenas aos cuidados
técnicos e fragmentados, para que a qualidade da assisténcia seja evidente, ¢ importante que a
equipe de satide estabeleca uma comunicag@o bidirecional com o objetivo de apreensdo das
demandas existentes (GOZZO et al., 2012).

A associacdo de readmissdes por inadequados cuidados de satide tanto durante o
processo de hospitalizacao quanto no pds-alta sdo em parte responsabilidade dos profissionais
diretamente envolvidos na assisténcia. O processo de educagao em saude, no qual seria possivel

um enfoque apropriado dos cuidados prestados tanto pelos profissionais, quanto pelo proprio
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paciente e¢ familiares, pode fazer parte de um plano de cuidados mais elaborado durante a
hospitalizagdo e ap6s a alta (MOREIRA, 2010; BORGES; TURRINI, 2011).

A qualidade das informagdes que sdo coletadas e percebidas pelos profissionais de saude
ao longo da hospitalizacao possui papel fundamental na organizacdo da assisténcia intra-
hospitalar, no preparo para a alta e, principalmente no cuidado pds- alta. A continuidade do
cuidado de acordo com as demandas apresentadas ¢ responsabilidade ndo s6 da familia, mas
também dos profissionais de contrarreferéncia nos cuidados ambulatoriais e de atengdo basica
(GOZZO et al., 2012).

Quando a readmissdo potencialmente evitavel ocorre, significa que ela poderia ter sido
evitada com a otimizag¢do do gerenciamento do quadro clinico do paciente, do planejamento e
implementagao de alta de maneira efetiva e no momento certo, além da previsdo e provisao de
recursos no domicilio para atender as necessidades do paciente (BORGES; TURRINI, 2011).

Entretanto, a responsabilidade das readmissdes ndo estd apenas nas maos dos
profissionais de saude, pois também refletem a potencialidade do paciente no autocuidado e no
enfrentamento e adaptagdo as suas condi¢des biopsicossociais e culturais que interferem no

comportamento frente a esse processo (BORGES; TURRINI, 2011).
3.4 A ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM A CRIANCA READMITIDA

A qualidade da assisténcia prestada a satde da crianga, seja a agravos de doengas
infectocontagiosas, respiratdrias ou a distirbios cronicos, também ¢ responsabilidade dos
profissionais de enfermagem que prestam assisténcia direta as criancas e a suas familias, que
no momento da interna¢do encontram-se fragilizadas e necessitam de auxilio e acolhimento
para que se adaptem ao seu contexto, tanto durante a internacao quanto apos a alta (BORGES
et al., 2008).

A assisténcia de enfermagem a saide da crianca deve ter como foco a percepcao
holistica da vivéncia da crianga tanto na hospitalizagdo quanto apds a alta, uma vez que deve
ser assistida integralmente. O cuidado a crianga hospitalizada demanda uma escuta qualificada,
requerendo que o profissional compreenda tanto a experiéncia no lugar da crianga quanto do
familiar que a acompanha. Com isso, havera a otimizag@o da assisténcia e a resolutividade por
intermédio da satisfagao destes usuarios (LELIS et al.,, 2011).

A familia € um suporte para o contexto da crianga em situagao de adoecimento, portanto
a equipe de enfermagem deve considerar os familiares como aliados no cuidado a saude,

oferecendo meios que permitam a participacdo deles e a manuten¢do saudavel do nucleo



30

familiar, que geralmente se encontra em situacdes de sofrimento e ansiedade por ndo saber e
nao entender o estado de saude de seu ente querido (SILVA; SANTOS, 2010; SALAZAR, 2011).

A valorizagao da satde desse familiar deve ser uma forma de empoderamento, pois
quando compreende e ¢ protagonista, ¢ capaz de participar do cuidado prestado pela equipe de
enfermagem. O cuidado prestado pela equipe de saude vai da escuta qualificada a compreensao
da singularidade e individualidade, tendo como consequéncia o processo de tratamento e
recuperagao mais acolhedor e humano (SILVA; SANTOS, 2010; SALAZAR, 2011; MARTINS
et al., 2010).

E necessario que a assisténcia de enfermagem ultrapasse a barreira biomédica, centrada
na patologia, e valorize a subjetividade, conceito este que as tecnologias duras (maquinaria e
tecnologias de ponta) e dura-leve (saberes estruturados) ndo alcancam. A utilizagdo de
tecnologias leves, centradas nas relagdes interpessoais, sdo capazes de apreender as demandas
e necessidades e empoderar o paciente e sua rede social a enfrentar o processo satide-doenga e
de alta através da adaptagio a sua situagdo (MERHY, 2005; SELLI et al., 2008; FOWLER; SA,
2009; TRENTINI et al., 2011).

Em contrapartida a imensa variedade de equipamentos, procedimentos e profissionais
diretamente envolvidos na assisténcia, principalmente com o avango das tecnologias duras,
ainda ¢ predominante a dificuldade da equipe de enfermagem em planejar e implementar
intervengdes que incentivem a continuidade da assisténcia apos a alta hospitalar, como a
educagao em saude (NIETSCHE et al., 2012).

O processo de alta hospitalar deve ser considerado como uma interven¢do de educacao
em saude que exerce papel importante na integralidade e continuidade do cuidado.
Constantemente, os pais e responsaveis possuem duvidas e insegurangas quanto aos cuidados
basicos com a crianga e quanto as condi¢des, temporarias ou permanentes, referentes aos seus
agravos. Nesse contexto, o planejamento e a implementacdo da alta pelos profissionais de satde
e, principalmente, pela equipe de enfermagem deve enfatizar o acesso as informagdes sobre a
continuidade da assisténcia ambulatorial e em domicilio pelos pais, sendo determinante a
qualidade do cuidado (NIETSCHE et al., 2012).

A qualidade do cuidado relacionada a preocupacdo com o preparo dos pais e
responsaveis para o cuidado apods a alta hospitalar incide diretamente na continuidade da
eficiéncia dos tratamentos hospitalares recebidos. O planejamento dessa intervencao tem como
objetivo desenvolver o protagonismo e a responsabilidade desses atores quanto ao modo mais

adequado de prestar cuidados e responder as necessidades da crianga, diminuindo o estresse,



31

evitando readmissodes e buscando recursos disponiveis na comunidade para o atendimento ap6s
a alta (NIETSCHE et al., 2012).

Mesmo que a familia seja orientada pela equipe de enfermagem quanto aos cuidados
domiciliares pertinentes, por vezes, ha a possibilidade de nao terem compreendido o que lhes
foi falado ou mostrado, de modo que durante a internagao ou atendimento e no preparo para a
alta ha muito a ser esclarecido pelos enfermeiros e técnicos de enfermagem. A enfermagem
deve prover orientagdes capazes de proporcionar a adaptagao da crianga e de seus responsaveis,
a fim de reduzir a ansiedade, combinando informes orais e escritos como estratégia para a
realizacdo da continuidade dos cuidados em domicilio (GOZZO et al. 2012).

Entretanto, a continuidade do tratamento, seja curativo, preventivo ou de promog¢ao da
saude, para que seja efetivo para a crianca e seu ndcleo familiar, é necessario o acolhimento
com escuta qualificada entre pacientes, familiares e equipe de enfermagem, para que haja o
seguimento correto do cuidado por parte de todos os envolvidos, de acordo com as reais
necessidades da crianga e sua extensdo familiar (SOUZA, 2012a).

Contudo, para que o seguimento do plano de cuidados seja implementado fora do
ambiente hospitalar de maneira segura, as orientagdes durante o processo de alta hospitalar
devem ser claras e acessiveis, podendo ser obtidas através de um material educativo. E
importante esclarecer suas finalidades: auxiliar pacientes e familiares sobre a recuperacao;
estimular o autocuidado; auxilid-los a entender sua trajetoria de adoecimento e sua adaptagao,
os tratamentos farmacologicos e ndo farmacologicos e estratégias de prevencao de agravos e
promocao da satde (GOZZO et al., 2012).

Um estudo realizado em um hospital publico de ensino em Curitiba-PR, que teve como
objetivo elaborar orientagdes sistematizadas de enfermagem para a alta hospitalar de pacientes
oncoldgicos, mostrou a necessidade da equipe de enfermagem em prover, de forma clara e
acessivel, os principais cuidados e intervengdes de acordo com as queixas mais frequentes
durante e ap0s a alta hospitalar. A implementacao de um material educativo acessivel contribuiu
para minimizar as duvidas referentes ao processo saide-doenca e servir de base para estimular
a adesdo ao tratamento proposto, evitando as readmissoes (CRUZ; MONTOVANI, 2014).

Estratégias de tecnologias leves, como a implementagdo, pela enfermagem e equipe
multiprofissional, de material educativo a respeito dos principais cuidados, demandas e duvidas,
podem contribuir para a promog¢ao da saude e prevencdo de doencas. A teorista de enfermagem
Callista Roy ratifica esse processo, afirmando que enfermagem ¢ uma profissdo que estd
centrada na énfase da promocao da saude para todos, como ciéncia e pratica que otimiza a

capacidade de adaptacgdo e transformacao ambiental do individuo. (ROY; ANDREWS, 2001).
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Durante o processo da doenca e da hospitalizagdo, a crianga e seus familiares sdo alvos
de estimulos, sendo o estimulo focal o principal. O focal, que gera o maior impacto, pode ser
entendido como a propria doenga. O estimulo contextual consiste em todos os outros fatores
que influenciam diretamente o focal, como a mudanca de ambiente e rotinas. Os estimulos
residuais sdo os que influenciam indiretamente a experiéncia vivida naquele momento, como
experiéncias anteriores de hospitalizagdo e doengas pregressas na familia (TREMARIN et al.,
2009).

E importante conhecer o perfil da demanda apresentada para que seja possivel investir
na adaptagdo, pois acredita-se que a crianca e seus familiares sdo um sistema que pode se
adaptar as diversas situagdes, que sdo permeadas por inimeros estimulos. O comportamento
apresentado frente aos mesmos estimulos dependera dos mecanismos de enfrentamento ou
processos de controle individuais e nem sempre se consegue chegar a adaptacdo, tendo-se
inimeros comportamentos ineficazes (TREMARIN et al., 2009).

A implementac¢do de um processo educativo de alta hospitalar por parte da enfermagem
para a continuidade dos cuidados em domicilio pode ser vista como um estimulo contextual
positivo, capaz de influenciar o enfrentamento da criancga e da familia através da compreensao
e aplicabilidade das orientacdes, gerando feedbacks positivos e adaptagdo (TREMARIN et al.,
2009).

O Modelo de Adaptagao de Roy (MAR) refere que cada pessoa ou sistema familiar
possui mecanismos de enfrentamento aos estimulos recebidos para o processo de adaptacao,
que pode ocorrer durante a hospitalizacdo, a alta e em domicilio, no pos-alta. Os mecanismos
de enfrentamento ou processos coping sdo formas de interagir com esses estimulos e com o
ambiente em mudanca e podem ser adquiridos através das experiéncias de vida, desenvolvidos
a partir de estratégias de aprendizado (GEORGE, 2000).

Para o MAR, um dos mecanismos de enfrentamento que podem ser trabalhados pela
enfermagem para a adaptagdo das criangas e seus familiares esta na capacidade de percepgao,
julgamento e consequente aprendizagem. A enfermagem representa um papel educador e possui
a responsabilidade de apreender as demandas e investir de maneira efetiva em orientagdes que
possam ser colocadas em pratica por intermédio do aprendizado, levando a continuidade dos
cuidados poés-alta sem dificuldade de adesdao (ROY; ANDREWS, 2001).

Portanto, os cuidados de enfermagem a crianga e a sua extensao familiar devem ter como
foco auxiliar e promover a adaptacgao e ajuda-los a lidar com os problemas de adaptagao gerados
pelo agravamento das doencas e as consequentes readmissdes. O enfermeiro deve agir no

preparo para as possiveis mudancas através de orientacdes efetivas, embasados nas tecnologias
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leves, sobre os cuidados ap0s a alta hospitalar, fortalecendo os mecanismos de enfrentamento
através da educacao em saude e evitandos as RH (GEORGE, 2000).

O MAR propde que as potencialidades sejam identificadas e trabalhadas em cada
familia, de tal forma que as respostas adaptativas, estimuladas pela equipe de enfermagem no
processo de aprendizagem e adaptagdo, funcionem como feedback positivo na adaptagdo.
Diante disso, o enfermeiro pode ter como estratégia o enfoque nas orientagcdes pertinentes a
cada caso, a fim de evitar recaidas ou agravamento das condi¢des de saude, além de incentivar
a adesao do acompanhamento pos-alta e, principalmente, através do exercicio concreto das

orientacdes recebidas no momento da alta.



34

4. METODO
4.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo exploratorio, descritivo com abordagem mista explanatéria sequencial. A
abordagem mista explanatoria sequencial consiste na coleta e analise de dados quantitativos, no
primeiro momento da pesquisa, conduzindo posteriormente a coleta e a analise de dados
qualitativos. O foco da pesquisa estd nos dados quantitativos, entretanto ha a conexao entre as
duas abordagens, possibilitando a interpretagdo dos dados quantitativos por meio dos dados

qualitativos (CRESWELL, 2010).

Figura 1. Delineamento do estudo, Brasilia, 2016.

QUANTITATIVO - QUALITATIVO
COLETA DE ANALISE DE COLETADE | _, ANALISE DE INTEGRAGAO
DADOS DADOS DADOS DADOS DOS DADOS
QUANTITATIVOS QUANTITATIVO QUALITATIVOS QUALITATIVOS
4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na Regional de Satde da Ceilandia — DF, na unidade de clinica
pediatrica do HRC, localizado na Regido Administrativa (RA) de Ceilandia, a maior RA do
Distrito Federal, cuja populagdo estimada no ano de 2013 era de 444.592 habitantes
(CODEPLAN, 2013). Essa regional, além do HRC, que ¢ a referéncia da regido, possui doze
Centros de Saude (CS), trés Equipes de Saude da Familia, um Centro de Aten¢do Psicossocial
(CAPS) e uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA) (SES/DF, 2016).

O HRC possui 296 leitos e um ambulatério com 23 especialidades. O Pronto-Socorro (PS)
estéd estruturado em trés areas de emergéncia — pediatrica; ginecologia e obstetricia e urgéncias
gerais de adultos, que em conjunto corresponderam a cerca de 297.900 atendimentos de
emergéncia em 2014. A area de emergéncia pediatrica, em 2014, totalizou aproximadamente
65.000 atendimentos (SES/DF, 2014).

A Unidade de Pediatria do HRC ¢ organizada fisicamente em um pronto-socorro
subdividido em: 01 sala para o acolhimento com avaliagdo e classificagdo de risco, 04
consultérios médicos, 01 sala para procedimentos, 01 sala para limpeza e higienizagdo de
materiais, 01 sala para terapia de reidratagao oral e nebulizagdo, 01 enfermaria onde as criancas

permanecem por um periodo de até 24 horas com 12 leitos ativos e 01 enfermaria interna com
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29 leitos dividida em 04 alas por sistemas: respiratdrio, cuidados cronicos, disturbios
metabolicos e cuidados cirtrgicos.

O estudo foi realizado na Unidade de Pediatria do HRC nas enfermarias de 24 horas e na
Interna. O local foi escolhido pela facilidade de acesso da pesquisadora com o campo, por ser
um dos cenarios de pratica da graduagdo em enfermagem, especialmente pelo internato

realizado na unidade ¢ em fun¢do da demanda de atendimento.
4.3 PARTICIPANTES

A populacao do estudo quantitativo foi constituida de dados retrospectivos das criangas
atendidas no PS e na enfermaria da pediatria do HRC nos meses de margo, abril e maio de 2015,
registradas no Sistema de prontudrio eletronico 7TrakCare da SES/DF e no livro de internagdes
da unidade de pediatria. Foram excluidos os registros das criangas que ndo constavam no
sistema 7rakCare, por ndo ter o nimero da SES; com nome e data de nascimento incompletos
e aquelas que, apesar de constarem no livro de internagdo da pediatria, ndo possuiam registro
no sistema.

No periodo do estudo, havia o registro de atendimento de 719 criangas. Destas, foram
excluidas 59 por nao atenderem os critérios de inclusao, assim a amostra do estudo quantitativo
foi constituida por 660 criangas que possuiam o registro completo de atendimento.

Os participantes do estudo qualitativo foram 10 enfermeiros, que atuavam na
enfermaria e pronto-socorro pediatrico. Dos 17 responsaveis por criangas readmitidas no
momento das entrevistas, 1 ndo aceitou participar da pesquisa € outros 3 estavam em exame
com os pacientes, impossibilitando a coleta de dados. Portanto fizeram parte da coleta de dados
13 responsaveis por criangas internadas na condi¢do de readmitidas na enfermaria interna e que

tinham mais de 18 anos, no periodo de 13/01/16 a 03/02/16.
4.4 COLETA E ANALISE DE DADOS — PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS

Os procedimentos utilizados na coleta de dados envolveram: o levantamento e analise de
documentos - Sistema TrakCare de prontuarios, livro de registro de atendimento e entrevistas.
O estudo foi desenvolvido em duas etapas: na primeira, foi realizada a coleta e analise dos dados
quantitativos e, na segunda, a coleta e analise dos dados qualitativos.

A coleta dos dados quantitativos foi feita por meio da analise documental: o livro de
registros da pediatria, em que foram identificados o nimero de registro de cada crianga para
posterior consulta do prontuario do sistema 7rakCare.

A etapa qualitativa consistiu na realizagdo das entrevistas. Primeiramente, foram

elaborados dois roteiros semiestruturados que foram pré-testados com trés enfermeiros que nao
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atuavam na pediatria e com trés responsaveis por criangas ndo readmitidas, a fim de validar a
clareza das questoes.
ApoOs os ajustes, as entrevistas foram realizadas pela pesquisadora no ambiente da

pediatria e o seu conteudo gravado em audio e, posteriormente, transcrito.
4.4.1 Primeira etapa
4.4.1.1 Coleta de Dados Quantitativos - Levantamento de Dados Secundérios Retrospectivos

Na primeira etapa foi efetuado o levantamento de dados secundarios retrospectivos das
criangas atendidas nos meses de marco, abril ¢ maio de 2015, na Unidade de Pediatria do HRC,
visando conhecer o quantitativo de readmissdes e os tipos de readmissdes.

Inicialmente, para identificar o registro da SES das criangas atendidas, foi realizado o
levantamento nos livros de internagdo da enfermaria de 24 horas e na Interna, nos quais estao
registrados: nome da crianga, nimero de SES, data de nascimento, data da admissdo,
diagndstico da alta, data da alta e tipo de alta. As informagdes obtidas a partir do livro de registro
viabilizaram a busca dos prontudrios eletronicos, no sistema Sistema 7rakCare, banco de dados
em que se encontram as informacgdes dos atendimentos de cada paciente.

O acesso ao sistema Trakcare foi ocorreu através de uma plataforma online, em que o
profissional de saude, por meio de /ogin e senha, acessa os prontuarios dos usuarios atendidos
na rede publica de satde do Distrito Federal.

As variaveis de interesse, coletadas do Sistema TrakCare, foram: idade, sexo, etnia, data
da admissdo, data de alta, diagnéstico da admissdo, queixa da primeira admissdao e da
readmissdo, intervalo de tempo (dias) entre a admissdo e a readmissdo e a procedéncia das
criancas atendidas. Esses dados foram registrados em um protocolo elaborado pela
pesquisadora (APENDICE C) que se constituiu em um banco de dados para a analise do perfil
sociodemografico das criancas atendidas e readmitidas, das causas de admissdo indice e

readmissao.
4.4.1.2 Organizagdo, Categorizacao e Codificagdo dos Dados

As informagdes coletadas foram organizadas, categorizadas e codificadas em planilha
Excel (Microsoft Office Premium), que constituiram o banco de dados a partir das variaveis:
nome da crianga; numero registro SES; sexo; data de nascimento e idade (calculada
considerando a data de 12/10/2015); raga/cor/etnia; procedéncia (residéncia); data e hora da
admissao; classificacdo de risco da admissdo e da readmissdo; diagnostico definitivo da

admissdo e readmissdo; data, hora e tipo da alta; intervalo de dias entre a admissdo e a
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readmissao.

Neste estudo, foi considerada admissdo indice a primeira admissdo da crianga entre
marco e maio de 2015, sendo adotada uma margem de 1 més anterior a data encontrada e, como
readmissao, os atendimentos posteriores a admissao indice no intervalo de 30 dias na enfermaria
de 24 horas e na Interna (TUBBS-COOLEY et al., 2013).

As varidveis data de nascimento e idade foram registradas e codificadas segundo as
faixas etarias definidas por Tubino e Alves (2007), a saber: os latentes, as criancas recém-
nascidas e com idade variando até 2 anos, 11 meses e 29 dias; os pré-escolares, as criancas de
3 anos até 5 anos, 11 meses e 29 dias; os escolares, criancas de 6 anos até 9 anos, 11 meses ¢
29 dias; pré-puberes, criancas de 10 anos até 13 anos, 11 meses e 29 dias.

As queixas/diagnodsticos das criangas admitidas e readmitidas foram categorizadas
tomando como referéncia a Classificacdo Internacional de Doencas — CID 10, nos seguintes
grupos: Doencas do Sistema Osteomuscular (artrites, miosites, mialgia e distrofia muscular),
Doengas do Ouvido (otites), Doengas do Aparelho Circulatorio (coarctacdo de aorta, Kawasaki
e vasculite alérgica); Causas Externas (mordedura por animais, envenenamento, traumas,
intoxicacdes exogenas, ingestdo de corpo estranho e picadas de escorpido); Doengas da Pele e
Tecido Subcutineo (dermatites, furunculose e reacdo urticariforme); Dor (dor em joelho e
ombro); Doencas Endocrinas (diabetes mellitus tipo 1, hiperinsulinemia e hipoglicemias);
Doengas do Aparelho Digestivo/Infecciosas (dor abdominal, sindrome dispéptica,
gastroenterite, diarreia e verminose); Doencas do Sangue e Alguns Transtornos Imunitarios e
Hematoldgicos (purpura trombocitopénica idiopatica, plaquetopenia, anemia falciforme,
hemofilia, adenites); Sintomas Febris; Doencgas do Sistema Nervoso (convulsoes, epilepsia,
sincope, sindrome conversiva, sindrome vaso-vagal, e cefaleia); Doengas do Aparelho
Respiratorio (asma, bronquiolite viral aguda, pneumonia, infec¢do das vias aéreas superiores -
IVAS, bronquite, gripe, tosse, traqueobronquite, obstrucdo nasal, cianose, falta de ar,
broncoespasmo, sibilancia, coqueluche); Doengas no Aparelho Geniturinario (infecg¢do do trato

urinario, glomerulonefrite, litiase renal, cistite, urolitiase, andria, oliguria e hematuria).
4.4.1.3 Anélise dos Dados Quantitativos

Os dados quantitativos foram organizados em um banco dados, utilizando planilhas
Excel. O perfil sociodemografico e de morbidade das criancas atendidas e readmitidas foram
obtidos por frequéncia simples absoluta. A relagdo entre a faixa etaria e as doengas/queixas do
sistema respiratdrio nos eventos de readmissao, e a classifica¢do de risco nas readmissdes foram

realizados pelo teste do Qui-quadrado, sendo considerado significativo o resultado com p-valor
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menor que 0,05. Os resultados encontrados serdo apresentados na forma de grafico e tabelas.

A taxa de readmissdo foi calculada utilizando a formula;: TR =

nimerodereadmissdesemdeterminadoperiodo

(MOREIRA, 2010)

numerodeadmitidosnomesmoperiodo
4.4.2 Segunda etapa
4.4.2.1 Coleta dos Dados Qualitativos:

Na segunda etapa, os dados primarios foram coletados por meio de entrevistas com os
responsaveis pelas criancas readmitidas internadas e enfermeiros da unidade de pediatria do
HRC, visando conhecer o perfil sociodemografico e apreender a percepgao destes acerca da
causa da readmissao e das formas de orientagdo da alta.

Para tanto, foram utilizados dois roteiros semiestruturados para enfermeiros
(APENDICE D) e acompanhantes/responsaveis (APENDICE E), constituido de duas partes.
Na primeira, se encontram os dados sociodemograficos; e na segunda, questoes norteadoras,
com o objetivo de conhecer as principais causas de readmissdo e as formas de orientagdo para
alta na unidade de pediatria.

As entrevistas foram realizadas no ambiente da clinica pediatrica e gravadas, apos o
consentimento dos participantes. Posteriormente, foram transcritas em forma de texto para
analise do seu conteudo.

A coleta de dados na enfermaria interna teve a duragao de 3 semanas, em 6 dias no turno
diurno. No periodo da coleta de dados dos 27 leitos, houve variacao da taxa de ocupagdo entre
13 e 16 leitos, destes, cerca de 22% a 37% estavam ocupados por criangas readmitidas na

unidade dentro de 30 dias da admissao indice.
4.4.2.2 Analise dos Dados Qualitativos

O conteudo das entrevistas foi transcrito na forma de texto e analisado tomando como
referéncia as etapas preconizadas na técnica de Bardin (1977) - que consiste em: 1) pré-analise;
2) exploragdo do material; 3) tratamento dos resultados obtidos e interpretagao.

1) Na pré-analise foi realizada a preparacdo do material por meio da transcricdo das
entrevistas, leitura flutuante e organizagdo por unidades temadticas, de acordo com as questdes
norteadoras. A organizacdo das entrevistas teve como objetivo a sistematizacdo das ideias
iniciais € a compreensao dos temas presentes na verbalizagdo dos participantes, a fim de

categorizar os temas;
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2) A exploracdo do material consistiu na organizacao das transcri¢des de acordo com as
categorias tematicas que emergiram, e, posteriormente, na analise propriamente dita, com a
escolha do recorte do texto que respondeu, de forma clara e objetiva, as questdes norteadoras;

3) No tratamento e interpretacao dos resultados foram explicitados os exemplos mais
significativos e fiéis para cada categoria, possibilitando estabelecer inferéncias acerca dos temas,

causas da readmissdo, contetdo e estratégias de orienta¢do da crianga na alta.

4.5 PROCEDIMENTOS ETICOS

Esta pesquisa foi desenvolvida de acordo com a Resolu¢do do Conselho Nacional de
Satde (CNS) N° 466/2012, que refere que toda pesquisa com seres humanos envolve riscos de
tipos e gradagdes variados. Portanto, a andlise ética e a exposi¢do das possibilidades de danos
e riscos foram elucidados no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
(APENDICE A e B) e na avaliagdo de riscos e beneficios.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Satide da Universidade de Brasilia — CEP/FS e, posteriormente, pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Fundacio de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Satde da
Secretaria de Saude do Distrito Federal — CEP/FEPECS, sob o Parecer n° 1.167.834/2015
(ANEXO A).



Figura 2. Fluxograma das etapas do estudo, Brasilia, 2016.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO DOS DADOS QUANTITATIVOS

5.1 O PERFIL DA DEMANDA DE ATENDIMENTOS NO PRONTO-SOCORRO
PEDIATRICO DO HRC

Nos meses de margo a maio de 2015 foram realizados 660 atendimentos, dos quais 44,8%
(296) pertencem ao sexo feminino e 55,2% (364), ao masculino. Quanto as faixas etarias, 47,6%
(314) sdo lactentes, correspondendo a faixa etaria de 0 a 2 anos; os pré-escolares, de 3 a 5 anos,
sdo 23,2% (153) do total; os escolares, de 6 a 9 anos, compreendem 16,3% (108) e os pré-
puberes, de 10 a 13 anos, 12,9% (85) (Tabela 1).

Quanto a procedéncia, observou-se que as criangas eram oriundas de 16 diferentes locais.
Os maiores quantitativos foram de Ceilandia, Taguatinga, Samambaia e Aguas Lindas de Goias,
respectivamente. A regido de Ceilandia € considerada a maior Regido de Satide do DF, por isso

0 maior nimero de criangas ¢ procedente da propria regional (Tabela 2).

Tabela 1. Distribuicao das criancas atendidas segundo sexo ¢ faixa etéria, Brasilia, 2016.

Sexo n (%)

Masculino 364 (55,2)
Feminino 296 (44,8)
Faixa Etaria n (%)

Lactente 314 (47,6)
Pré-escolar 153 (23,2)
Escolar 108 (16,3)

Pré-ptibere 85(12,9)
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Tabela 2. Distribuicdo das criangas atendidas segundo a procedéncia, Brasilia, 2016.

Procedéncia n (%)
Aguas Lindas de Goias-GO 30 (4,5)
Arapiraca-AL 1(0,2)
Brasilia-DF 3(0,5)
Candangolandia-DF 2(0,3)
Ceilandia-DF 511 (77,4)
Cocalzinho de Goias-GO 1(0,2)
Gama-DF 3(0,4)
Estado de Goias (cidades nao identificadas) 2(0,3)
Planaltina-DF 2(0,3)
Recanto das Emas-DF 18 (2,7)
Riacho Fundo-DF 2(0,3)
Samambaia-DF 37 (5,6)
Santa Maria-DF 1(0,2)
Santo Antonio do Descoberto-GO 2(0,3)
Sdo Jodo d'Alianga-GO 1(0,2)
Taguatinga-DF 44 (6,6)
Total Geral 660 (100)

Nas admissdes indices, os grupos de diagndsticos mais prevalentes foram os do sistema
respiratdrio, representando 53,9% (356) das 660 admissdes; do sistema nervoso, que por sua
vez, compreende 10,3% (68); os do digestivo e doengas infecciosas, com 9,7% (63) das
ocorréncias; e, por conseguinte, o grupo dos sintomas febris, que correspondem a 8,8% (58) do
total.

Os lactentes, grupo etdrio de maior prevaléncia no estudo e predominantemente
classificado na cor laranja, tiveram os grupos de diagnosticos mais prevalentes referentes as
doengcas do aparelho respiratério, com 66,3% (208), seguido pelos sintomas febris, que alcaram
7,3% (23). Adiante, as doengas do sistema nervoso contabilizaram 6,7% (21) e, em seguida, as
doencas do aparelho digestivo e infecciosas, que atingiram 5,1% (16).

O grupo respiratério também foi prevalente nas faixas etarias dos pré-escolares, dos
escolares e dos pré-puberes, além dos diagndsticos do sistema nervoso e digestivo/infeccioso
também se destacarem nas mencionadas faixas, sendo os sintomas febris de menor destaque

entre eles (Tabela 3).
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Tabela 3. Distribuicdo das criancas atendidas por grupo diagndstico e faixa etaria, Brasilia,

2016.

Faixa Etaria
. Lactente Pre- Escolar l,Dré' Total (%)
Grupo Diagnéstico escolar pubere
n (%) n (%) n (%) n (%)
Doengas do Sistema Osteomuscular 0 0 1(0,9) 2(2,4) 3(0,5)
Doengas do Ouvido 2 (0,6) 0 0 0 2(0,3)
Causas Externas 5(1,6) 7 (4,6) 1(0,9) 1(1,2) 14 (2,1)
Doengas da Pele e Tecido Subcutianeo 6(1,9) 7 (4,6) 54,7 2(2,4) 20 (3,0)
Doengas do Aparelho Circulatério 1(0,3) 0 1(0,9) 0 2(0,3)
Dor 0 1(0,7) 3(2,8) 0 4 (0,6)
Doengas Endocrinas 2 (0,6) 4(2,6) 3(2,8) 33,5 12 (1,8)

Doengas do Aparelho Digestivo e 16 (5.1) 13 (8.5) 21(194) 14 (16,4) 64 (9.7)

Infecciosas

Doengas do Sangue e Transtorno

Imunitérios 3(1,0) 1(0,7) 1(0,9) 1(1,2) 6(0,9)
Sintomas Febris 23 (7,3) 10 (6,5) 11 (10,2) 14 (16,4) 58 (8,8)
Doengas do Sistema Nervoso 21 (6,7) 25 (16,3) 8(7,4) 14 (16,4) 68 (10,3)
Nao Respondeu a Chamada 1(0,3) 0 0 0 1(0,2)
Doengas do Aparelho Respiratério 208 (66,3)  74(48,3) 48 (44,4) 26(30,6) 356(53,9)
Dpeng:gs do Aparelho Respiratdrio e 1(0.3) 0 0 0 1(0.2)
Digestivo

Doepqa§ d’o’Aparelho Respiratorio e 0 0 0 1(1.2) 1(0.2)
Geniturinario

Sem Informagdo 19 (6,1) 9(5,9) 2(1,9) 1(1,2) 31 (4,7)
Doengas do Aparelho Geniturinario 6(1,9) 2(1,3) 3(2,8) 6(7,1) 17 (2,5)
Total Geral 314 (100) 153 (100) 108 (100) 85 (100) 660 (100)

Em relagao a classificagdo de risco atribuida as criangas no momento da admissao indice,
houve maior frequéncia da classificagdo na cor laranja, caracterizada pelo protocolo Manchester
como muito urgente e nivel de prioridade 2, totalizando 30,5% (201) do total de atendimentos
(660).

A classificagdo na cor amarela, que representa o atendimento urgente e nivel de
prioridade 3, representou 23,5% (155) dos registros; ja a classificagdo na cor verde, entendida
como pouco urgente e nivel de prioridade 4, totalizou 21,8% (144) dos atendimentos. Por sua
vez, a classificacdo na cor vermelha, considerada emergéncia e nivel de prioridade 1,
representou apenas 2,6% (17) dos atendimentos. E, por derradeiro, a classificagdo azul,
considerada nao urgente e com prioridade 5, teve menos de 1% do total de atendimentos, com
0,3% (2) (Tabela 4).

No entanto, pode-se observar que 21,4% (141) das criangas ndo tiveram classificagdo

atribuida no momento da admissdo, em funcao da falta de tempo para classificar, pela condi¢ao
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clinica da crianga devido a gravidade do seu estado ou ainda por problemas no sistema 7rakCare

no momento da classificacao.

Tabela 4. Distribui¢do das criangas atendidas por classificagao de risco e faixa etaria, Brasilia,

2016.

Faixa Etaria

Classificacao de Lactente  Pré-escolar Escolar  Pré-pibere  Total (%)
Risco n (%) n (%) n (%) n (%)

01-vermelho 6 (0,9) 4(0,6) 6 (0,9) 1(0,2) 17 (2,6)
02-laranja 87 (13,2) 58 (8,8) 34 (5,2) 22 (3,3) 201 (30,4)
03-amarelo 69 (10,5) 35(5,3) 27 (4,1) 24 (3,6) 155 (23.5)
04-verde 72 (10,9) 31 4,7) 21 (3,2) 20 (3,0) 144 (21,8)
05-azul 2(0,3) 0 0 0 2(0,3)
sem classificacdo 78 (11,8) 25 (3,8) 20 (3,0) 18 (2,7) 141 (21,4)
Total Geral 314 47,6) 153 (23,2) 108(16.4) 85(12,8) 660 (100)

Quanto a classificag¢do de risco segundo grupos de diagnosticos, a vermelha teve maior
prevaléncia nos grupos de diagndsticos do sistema nervoso, representando 35,3% (6) do total
de classificados nessa cor. As demais classificagdes destacaram-se no grupo respiratério, sendo
a cor laranja responsavel por 58,2% (117) do total de 201 criangas classificadas; a amarela com
59,4% (92) de um total de 155; verde com 45,1% (65) de 144; azul com 50% (1) de 2 e até os
que ndo foram classificados 53,9% (76) de 141 (Tabela 5).
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Tabela 5. Distribuicdo das criangas atendidas por grupo diagndstico e classificacdo de risco,

Brasilia, 2016.
Classificacio de Risco
01- . 03- sem o
Grupo Diagnostico vermelho 02-laranja amarelo 04-verde  05-azul classificacio Total (%)
n (%) n (% N (%) n (%) n (%) n (%)
Doengas do Sistema
Osteomuscular 0 0 1 (0,60 2 (1,4 0 0 3 (0,5)
Doengas do Ouvido 0 0 0 1 (0,7) 0 1 (0,7) 2 (0,3)
Causas Externas 1 69 4 2,0 3 (19 5 (@35 0 1 (0,7) 14 2,1)
Doengas da Pele e Tecido
Subcutineo 0 6 (G0 7 &5 7 49 0 0 20 (3,0)
Doengas do Aparelho
Circulatorio 0 1 (05 1 (0,6) 0 0 0 2 (0,3)
Dor 0 0 1 (06 2 (14 0 1 (0,7) 4 (0,6)
Doengas Endodcrinas 4 (235 2 (@10 2 (149 2 (14 0 (1,4) 12 (1,8)
Doengas do Aparelho 1 (59 16 (80) 21 (135 17 (118 0 9 (64) 64  (9.7)

Digestivo e Infecciosas
Doengas do Sangue e

Transtorno Imunitarios 0 Lo 106 2 44 0 2 (1.4 6 0.9)
Sintomas Febris 0 22 (10,9 13 (84 13 (9,0 0 10 (7,1) 58 (8,8)
Doengas do Sistema

Nervoso 6 (353) 26 (12,90 10 (6,5 6 (4,2 0 20 (14,2) 68  (10,3)
Nao Respondeu a Chamada 0 0 0 1 (0,7) 0 0 1 (0,1)
Doencas do Aparelho

Respiratorio 5 (2944) 117 (58,2) 92 (59.4) 65 (45,1) 1 (500 76 (53,9 356 (53,9
Doencas do Aparelho

Respiratorio e Digestivo 0 0 0 0 0 ! ©.7) ! 0.2)
Doengas do Aparelho

Respiratorio ¢ 0 0 0 1 (0,7 0 0 1 (0,2)
Geniturinario

Sem Informagao 0 1 (05 2 @14 15 (104 1 (50) 12 (8,5) 31 4,7
Doencas do Aparelho

Geniturinario 0 5 (25 1 (0,6) 5 (35 0 6 4,3) 17 (2,6)
Total Geral 17 (100) 201 (100) 155 (100) 144 (100) 2 (100) 141 (100) 660 (100)

Das 356 queixas do grupo do sistema respiratdrio, observou-se que a queixa de asma
totalizou 32% (114); a bronquiolite viral aguda, 21,3% (76); a pneumonia, 11% (39); ¢ a
infeccao das vias aéreas superiores (IVAS) foi de 7,9% (28) (Tabela 6).

As queixas de asma, bronquiolite, pneumonia e infec¢do das vias aéreas superiores, que
sdo CSAP, apresentaram maior frequéncia no grupo dos lactentes, sendo observada a
diminui¢do da frequéncia de acordo com o aumento da faixa etaria, respectivamente nos pré-

escolares, escolares e pré-puberes.
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Tabela 6. Distribui¢@o das criangas atendidas por doengas do sistema respiratorio e faixa etaria,

Brasilia, 2016.

Asma n (%)
Lactente 36 (31,5)
Pré-escolar 33 (29,0)
Escolar 33 (29,0)
Pré-pubere 12 (10,5)
Total Asma 114 (100)
Bronquiolite

Lactente 75 (98,7)
Pré-escolar 1 1,3
Total Bronquiolite 76 (100)
Pneumonia

Lactente 21 (53,8)
Pré-escolar 12 (30,8)
Escolar 4 (10,3)
Pré-plbere 2 (5,1)
Total Pneumonia 39 (100)
IVAS

Lactente 16 (57,1)
Pré-escolar 10 (35,7)
Escolar 1 (3,6)
Pré-pubere 1 (3,6)
Total IVAS 28 (100)
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5.2 AS READMISSOES NAO PROGRAMADAS DA PEDIATRIA DO HRC

Das 660 criangas atendidas entre os meses de marco a maio de 2015, na enfermaria de
24 horas do HRC, 249 (37,7%) eram criancas que haviam sido atendidas no periodo de 30 dias,

a contar da admissao indice, caracterizadas desta forma como readmissao (Tabela 7).

Tabela 7. Taxa de criancas readmitidas ¢ sem retorno, Brasilia, 2016.

Criancas n (%)

Readmitidas 249 (37,7)
Sem Retorno 411 (62,3)
Total Geral 660 (100)

Das criancas readmitidas, 47,4% (118) eram do sexo feminino e 52,6% (131), do

masculino. A faixa etaria predominante foi a dos lactentes, com 50,6% (126) dos casos, seguida

dos pré-escolares 22,1% (55), escolares 16,9% (42) e pré-puberes 10,4% (26) (Tabela 8).

Tabela 8. Distribuicao das criancas readmitidas segundo sexo e faixa etdria, Brasilia, 2016.

Sexo n (%)

Feminino 118 (47,4)
Masculino 131 (52,6)
Grupo Etario n (%)

Lactente 126 (50,6)
Pré-escolar 55 (22,1)
Escolar 42 (16,9)
Pré-pubere 26 (10,4)

Quanto aos eventos de readmissdo, constatou-se que das 249 criangas, cada uma,
individualmente, teve entre 1, 2, 3, 4, 5 ¢ 8 eventos de readmissao, totalizando 425 eventos.

A maior parte das criancas teve entre 1 e 2 eventos de readmissdo. Das criangas
readmitidas, 135 tiveram um evento de readmissao e 74 delas foram readmitidas por duas vezes.
Foi observado que o numero de criangas com mais de um evento de readmissdo ¢ decrescente,
ou seja, a relagdo entre readmissdes/crianca € inversamente proporcional, como

demonstrado na Tabela 9.
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Tabela 9. Distribuicao da frequéncia de atendimentos por eventos de readmissao das criangas,
Brasilia, 2016.

Total de Eventos de

N de eve.nttzs de Readmissao Readmissao
readmissao I (%) n (%)

1 135 (54,2) 135 (31,7)

2 74 (29,7) 148 (34,8)

3 27 (10,9) 81 (19,1)

4 7 (2,8) 28 (6,6)

5 5 (2) 25 (5,9)

8 1 (0,4) 8 (1,9)

Total Geral 249 (100) 425 (100)

Quanto aos grupos de diagnoésticos das criangas readmitidas e nos eventos subsequentes
de readmissao, foi identificado o mesmo perfil das admissdes indices, ou seja, prevaleceu o
grupo respiratorio. Das 249 criangas readmitidas, 46,2% (115) foram atendidas na admissdo
indice com problemas respiratérios, enquanto 47% (117) foram readmitidas, pelo menos uma
vez, no referido grupo (Tabela 10).

Os lactentes e pré-escolares somam 85,8% (182) dos 212 atendimentos de readmissao
no grupo respiratdrio, 72,4% (21) dos 29 atendimentos do sistema nervoso e 68,9% (31) dos 45
atendimentos referentes as readmissdes do grupo digestivo/infeccioso (Tabela 11). Foi realizado
o teste do Qui-quadrado entre a faixa etaria dos lactentes e a ocorréncia de doengas do sistema
respiratdrio, sendo observada relagdo significativa (p<0,05) dessas variaveis.

Em relagdo aos sintomas febris, foi observado que os lactentes sdo os mais acometidos
por esse grupo, representando 47,2% (17) dos 36 atendimentos, mas também ¢ evidente que os
pré-escolares e pré-puberes também se apresentaram suscetiveis, contabilizando 44,4% (16) do

total (Tabela 11).



Tabela 10. Distribui¢do das criangas readmitidas por grupo diagnoéstico e faixa etaria, Brasilia, 2016.
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Faixa Etaria

Gruos Disenésic Lactente Pré-escolar Escolar Pré-pubere Total n Total (%)
P 8 n (%) n (%) n (%) n (%)

Readmissiao 126 (50,6) 55 (22,1) 42 (16,9) 26 (10,4) 249 (100)

Doengas do Sistema

Osteomuscular 0 0 0 ! (3.9) ! 0.4

Doengas do Ouvido 1 (0,8) 0 0 0 1 (0,4)

Causas Externas 2 (1,6) 4 (7,3) 1 (2,3) 1 (3,9) 8 (3,2)

Doengas da Pele e Tecido

Subcutineo 2 (1,6) 1 (1,8) 2 (4,8) 0 5 (2,0)

Doengas do Aparelho

Circulatorio ! 0.8) 0 0 0 ! 0.4

Dor 0 1 (1,8) 3 (7,1) 0 4 (1,6)

Doengas Endocrinas 2 (1,6) 1 (1,8) 0 2 (7,7) 5 2)

Doengas do Aparelho

Digestivo e Infecciosas 8 (6,3) 4 (7.3) ? (21.4) ! (3.9) 22 (8.8)

Doencas do Sangue e

Transtorno Imunitérios 2 (1,6) 0 0 0 2 0.8)

Sintomas Febris 10 (7,9) 5 9,1 6 (14,3) 7 (26,9) 28 (11,3)

Doengas do Sistema Nervoso 6 (4,8) 5 9,1 2 (4,8) 3 (11,5) 16 (6,4)

Nao Respondeu a Chamada 1 (0,8) 0 0 0 1 (0,4)

Doengas do Aparelho

Respiratorio 70 (55,6) 24 (43,6) 15 (35,7) 6 (23) 115 (46,2)

Doengas do Aparelho

Respiratorio e Digestivo I 0.8) 0 0 0 ! 0.4

Doengas do Aparelho

Respiratério e Geniturinario 0 0 0 I (3.9) ! 0.4

Sem Informacao 17 (13,4) 9 (16,4) 2 (4,8) 1 (3,9) 29 (11,7)

Doencas do Aparelho 3 2.4) | (1.8) 2 (4.8) 3 (115) 9 (3.6)

Geniturinario




Tabela 11. Distribuicao dos eventos de readmissao por grupo diagnostico e faixa etéria, Brasilia, 2016.
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Faixa Etaria

Gruos Disenésic Lactente Pré-escolar Escolar Pré-pubere Total n Total (%)
P 8 n (%) n (%) n (%) n (%)

Eventos de Readmissao 224 (52,7) 102 (24,0) 64 (15,1) 35 8,2) 425 (100)

Doengas do Sistema

Osteomuscular 0 0 2 G.1) 0 2 0.5)

Doengas do Ouvido 4 (1,8) 4 (3,9 0 0 8 (1,9)

Causas Externas 5 (2,2) 7 (6,9) 0 1 (2,9) 13 3)

Doengas da Pele e Tecido

Subcutineo 3 (1,3) 1 (1) 3 4,7 0 7 (1,6)

Doengas do Aparelho

Circulatorio 2 0.9) 0 0 0 2 0.5)

Dor 0 2 (2) 0 0 2 (0,5)

Doengas Endocrinas 3 (1,3) 2 (2) 0 1 (2,9) 6 (1,4)

Doengas do Aparelho

Digestivo e Infecciosas 17 (7,6) 11 (10,8) 14 (21,9) 3 (8,6) 45 (10,6)

Doencas do Sangue e

Transtorno Imunitérios 4 (1.8) 3 (2.9) I (1.6) 2 (7 10 (2.4

Sintomas Febris 17 (7,6) 8 (7,8) 3 (4,7) 8 (22,8) 36 (8,5)

Doengas do Sistema Nervoso 12 (5.4) 9 (8,8) 5 (7,8) 3 (8,6) 29 (6,8)

Doengas do Aparelho

Respiratério 134 (59,8) 48 (47,1) 21 (32,8) 9 (25,7) 212 (49,9)

Doengas do Aparelho

Respiratorio e Digestivo 2 0.9) ! (1) 0 0 3 ©.7

Doengas do Aparelho

Respiratorio e Geniturinario 2 (0.9) 0 0 0 2 ©.5)

Sem Informacgao 15 (6,7) 6 (5,8) 11 (17,2) 4 (11,4) 36 (8,4)

Doengas do Aparelho 4 (1,8) 0 4 (6,2) 4 (11,4) 12 (2,8)

Geniturinario
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Os agravos mais evidentes nas readmissdes do grupo respiratorio, assim como nas

admissdes indices, também foram queixas de asma, bronquiolites, infeccdo das vias aéreas

superiores (IVAS) e pneumonia. Tanto ¢ assim que, dos 212 eventos de readmissdo por queixas

relacionadas ao sistema respiratorio (Tabela 10), 148 foram relacionadas a essas quatro causas

(Tabela 12).

Observa-se que os referidos diagndsticos sao predominantes nos grupos de menor faixa

etaria como os lactentes, pré-escolares e escolares. Estas faixas etdrias representam 87,3% das

71 readmissdes por asma, enquanto somente os lactentes sdo aproximadamente 98% das 58

queixas por bronquiolites e 56,7% dos atendimentos por pneumonia (Tabela 12).

Tabela 12. Distribui¢do das readmissdes e eventos de readmissdo por doengas do sistema
respiratorio e faixa etaria, Brasilia, 2016.

Readmissio Eventos de
Readmissao

Doencas do Sistema foal - rotal (%)
Respiratério por Faixa Etaria n (%) n (%)
Asma 30 36,1) 41 27,7 71 (30,8)
1-Lactente 11 (13,3) 10 (6,8) 21 9,1)
2-Pré-escolar 6 (7,2) 15 (10,1) 21 9,1)
3-Escolar 10 (12,0) 10 (6,8) 20 (8,7)
4-Pré-pubere (3,6) 6 4) 9 (3,9)
Asma/IVAS 1 (1,2) 0 1 0.4)
1-Lactente 1 (1,2) 0 1 (0,4)
Bronquiolite 20 (24,1) 38 (25,6) 58 (25,1)
1-Lactente 19 (22,9) 38 (25,6) 57 (24,7
2-Pré-escolar 1 (1,2) 0 1 (0,4)
Bronquiolite/IVAS 0 1 0,7) 1 0,4)
1-Lactente 0 1 0,7) 1 (0,4)
Bronquiolite/Pneumonia 0 2 1,4) 2 0,9)
1-Lactente 0 2 (1,4) 2 (0,9)
IVAS 19 (22,9) 38 (25,6) 57 (24,7)
1-Lactente 10 (12,1) 26 (17,5) 36 (15,6)
2-Pré-escolar 8 (9,6) 10 (6,7) 18 (7,8)
3-Escolar 1 (1,2) 1 0,7) 2 (0,9)
4-Pré-pubere 0 1 0,7) 1 (0,4)
IVAS/Pneumonia 2 2.4) 2 14) 4 (1,7)
1-Lactente 1 (1,2) 2 (1,4) 3 (1,3)
2-Pré-escolar 1 (1,2) 0 1 (0,4)
Pneumonia 11 (13,3) 26 (17,6) 37 (16,0)
1-Lactente 5 (6,1) 16 (10,8) 21 9,1
2-Pré-escolar 3 (3,6) 8 5,4) 11 4,8)
3-Escolar 2 (2,4) 2 (1,4) 4 (1,7)
4-Pré-pubere 1 (1,2) 0 1 (0,4)
Total Geral 83 (100) 148 (100) 231 (100)
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Apesar da classificagdo na cor verde ser a predominante no perfil geral das readmissoes,
nos diagnosticos do grupo respiratorio, as cores laranja e amarelo continuam em evidéncia em
relagdo as 148 readmissoes por asma, IVAS, bronquiolite e pneumonia, o que significa que o

perfil de urgéncia dessas queixas continua nas readmissdes (Tabela 13).

Tabela 13. Distribuicao das readmissdes e eventos de readmissao por causas respiratorias e

classificacao de risco, Brasilia, 2016.

32:;§1i (f)ll?iosi)s(:ima Readmissio Eventos de Readmissdo .., T(;tal
Classificacio de Risco n (%) n (%) n (%)
Asma 30 (36,1) 41 27,7) 71 (30,8)
02-laranja 10 (12,1) 15 (10,1) 25 (10,9)
03-amarelo 8 (9,6) 20 (13,5) 28 (12,1)
04-verde 7 (8,4) 2 (1,4) 9 3,9
sem classificacao 5 (6,0) 4 2,7) 9 3,9)
Asma/IVAS 1 (1,2) 0 (0,0) 1 0,4)
03-amarelo 1 (1,2) 0 (0,0) 1 0,4)
Bronquiolite 20 (24,1) 38 (25,7) 58 (25,1
01-vermelho 0 (0,0) 1 (0,7) 1 0,4)
02-laranja 8 9,7) 11 (7,4) 19 (8,2)
03-amarelo 4 4,8) 9 (6,1) 13 5,7
04-verde 5 (6,0) 10 (6,8) 15 6,5)
05-azul 1 (1,2) 0 (0,0) 1 0,4)
06-branco 0 (0,0) 3 ) 3 (1,3)
sem classificacao 2 2,4) 4 2,7) 6 2,6)
Bronquiolite/IVAS 0 0,0) 1 0,7) 1 0,4)
04-verde 0 (0,0) 1 (0,7) 1 0,4)
Bronquiolite/Pneumonia 0 0,0) 2 1,4) 2 0,9)
02-laranja 0 (0,0) 2 (1,4) 2 (0,9)
IVAS 19 (22,9) 38 (25,6) 57 (24,7
01-vermelho 1 (1,2) 0 (0,0) 1 0,4)
02-laranja 7 (8.,5) 12 8,1 19 (8,2)
03-amarelo 5 (6,0) 7 4,7) 12 (5,2)
04-verde 4 4,8) 11 (7,4) 15 (6,5)
sem classificacao 2 2,4) 8 (5,4) 10 4)

IVAS/Pneumonia 2 2,4) 2 14 4 a,7)
02-laranja 1 (1,2) 0 (0,0) 1 0,4)
03-amarelo 0 (0,0) 1 0,7) 1 0,4)
04-verde 1 (1,2) 1 0,7 2 0,9)
Pneumonia 11 (13,3) 26 a7,5) 37  (16,0)
02-laranja 2 2,4) 7 4,7) 9 (3,9)
03-amarelo 2 2,4) 6 “) 8 3.4
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04-verde 2 2,4) 4 2,7 6 (2,6)
06-branco 0 (0,0) 2 (1,4) 2 0,9)
sem classificacao 5 (6,1) 7 4,7) 12 (5,2)
Total Geral 83 (100) 148 (100) 231  (100)

Foi observado que das 249 criangas readmitidas, 39% tiveram o mesmo diagnostico da
admissao indice, em comparagdo ao ultimo evento de readmissao. Além disso, a maior parte
dos registros de queixas diferentes da admissdo indice foram de criangas que apresentaram
maior quantidade de eventos de readmissao (Tabela 14). No entanto, das 152 criangas que foram
readmitidas com grupos diferentes da admissdo indice, 71,1% destas retornaram ao HRC por
doencas contidas nos grupos de diagnéstico considerados prevalentes, ou seja, sistemas

respiratdrio, digestivo/infeccioso, nervoso e sintomas febris.

Tabela 14. Distribui¢do da frequéncia de alteracdo do grupo diagndstico nas readmissoes,

Brasilia, 2016.

Eventos de Readmissio Quantidade de Criangas por Grupo Diagndstico Alterado

Eventos de Readmissoes n (%)
1 135 67 (49,6)
2 74 53 (71,6)
3 27 21(77,8)
4 7 6 (85,7)
5 5 5(100)
8 1 0
Total Geral 249 152 (61,0)

Das 249 criancas readmitidas, 32,9% foram classificadas na admissao indice como
atendimento pouco urgente (verde) e 27,7% como muito urgente (laranja), ou seja, neste estudo,
as criangas classificadas nas cores verde e laranja, no primeiro atendimento, foram mais
readmitidas. Entretanto, nos episodios de readmissao, a classificagdo verde continuou a mais
frequente (28%), mas seguida da amarela (22,1%) e, posteriormente, da laranja (20,9%) (Tabela
15). De acordo com o teste do Qui-quadrado, existe influéncia significativa (p<0,05) entre as
classificacoes de risco e os eventos de readmissdo, isto ¢, a classificagdo de risco no

atendimento foi influenciada pela ocorréncia de eventos de readmissao.
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Tabela 15. Distribuicdo das readmissdes e eventos de readmissdo por classificagdes de risco,

Brasilia, 2016.
Readmissao Eventos de Total  Total (%)

Readmissao

Classificacao de Risco n % n %
01-vermelho 4 (1,6) 14 (3,3) 18 2,7)
02-laranja 69 (27,7) 89 (20,9) 158 (23,4)
03-amarelo 42 (16,9) 94 (22,1) 136 (20,2)
04-verde 82 (32,9) 119 (28) 201 (29,8)
05-azul 2 (0,8) 2 (0,5) 4 (0,6)
06-branco 0 19 4,5 19 (2,8)
07-s/classificacao 50 (20,1) 88 (20,7) 138 (20,5)
Total Geral 249 (100) 425 (100) 674 (100)

Quando comparadas as classificacdes de risco com as faixas etarias, foi observado que

os niveis de classificacdo de risco (dos de maior para aqueles de menor prioridade), foram mais

prevalentes no grupo dos lactentes, tanto em numeros absolutos quanto percentualmente,

diminuindo a frequéncia das classificacdes de acordo com o aumento da faixa etaria. Esse

fendmeno foi observado tanto nas admissodes indice quanto nas readmissdes (Tabela 16).

Tabela 16. Distribui¢do das readmissoes e eventos de readmissao por classificacdo de risco e

faixa etaria, Brasilia, 2016.

Readmissao Eventos de Readmissao

Classificacao de Risco Total n Total
por Faixa Etria n (%) n (%) (%)

Lactente 126 (50,6) 224 (52,7) 350 (51,9)
01-vermelho 2 (0,8) 10 2,3) 12 (1,8)

02-laranja 31 (12,5) 50 (11,8) 81 (12)

03-amarelo 21 (8,4) 50 (11,8) 71 (10,5)
04-verde 43 (17,3) 64 (15,1) 107 (15,9)
05-azul (0,8) 1 (0,2) 3 0,4)

06-branco 6 (1,4) 6 (0,9)
sem classifica¢do 27 (10,8) 43 (10,1) 70 (10,4)
Pré-escolar 55 (22,1) 102 (24,0) 157 (23,3)
01-vermelho 1 (0,4) 3 0,7 4 (0,6)
02-laranja 19 (7,7) 27 (6,3) 46 (6,8)
03-amarelo 9 (3,6) 22 5,2) 31 4,6)
04-verde 17 (6,8) 28 (6,6) 45 (6,7)
06-branco 0 3 (0,7) 3 (0,4)
sem classificagdo 9 (3,6) 19 4,5 28 4,2)
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Escolar 42 (16,9) 64 (15,1) 106 (15,7)
01-vermelho 1 (0,4) 1 (0,2) 2 (0,3)
02-laranja 12 4,8) 7 1,7 19 2,8)
03-amarelo 8 (3,2) 15 (3,6) 23 3,4)
04-verde 11 4,5) 19 4,5) 30 4,4
06-branco 0 4 (0,9) 4 (0,6)
sem classificagdo 10 (4,0) 18 4,2) 28 4,2)
Pré-pibere 26 (10,4) 35 8,2) 61 (CA))
02-laranja 7 (2,8) 5 (1,2) 12 (1,8)
03-amarelo 4 (1,6) 7 (1,6) 11 (1,7)
04-verde 11 (4,4) 8 (1,9) 19 (2,8)
05-azul 0 1 (0,2) 1 (0,1)
06-branco 0 6 (1,4) 6 (0,9)
sem classificacdo 4 (1,6) 8 (1,9) 12 (1,8)
Total Geral 249 (100) 425 (100) 674 (100)

Foi evidenciado também que a classificagdo na cor vermelha, tanto na admissao indice
quanto nos eventos subsequentes de readmissdo, foi a mais frequente nos grupos de doengas do
sistema nervoso e, posteriormente, nas dos sistemas respiratorio e enddcrino, enquanto que a
classificacdo de risco nas cores laranja, amarelo, verde, azul e branco foram mais atribuidas,
primeiramente, ao grupo respiratorio, seguindo-se nos demais grupos, destacando os sintomas

febris, digestivo/infeccioso e nervoso (Tabelas 17 e 18).



Tabela 17. Distribui¢@o das criangas readmitidas por grupo diagnoéstico e classificagdo de risco, Brasilia, 2016.
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01-vermelho 02-laranja  03-amarelo 04-verde 05-azul 06-branco cla(;Zi-ff::;ﬁo
Total
Grupo Diagnoéstico " (%)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Readmissio 4 (1,6) 69 (27,79 42 (16,9 82 (32,9 2 0,8) 0 50 (20,1) 249 (100)
Doengas do Sistema Osteomuscular 0 0 1 (1,2) 0 0 0 1 (0,4)
Doengas do Ouvido 0 0 0 0 1 2) 1 (0,4)
Causas Externas 0 1 (1,4) 2 4,8) 5 6,1) 0 0 0 8 (3,2)
Doengas da Pele e Tecido Subcutaneo 0 1 (1,4) 2 4,8) 2 2,4) 0 0 5 2)
Doengas do Aparelho Circulatorio 0 1 (1,4) 0 0 0 0 1 0,4)
Dor 0 1 (2,4) 2 2,4) 0 0 1 (2) 4 (1,6)
Doengas Endocrinas 1 (25) 1 (1,4) 1 2,4) 1 (1,2) 0 0 1 2) 5 2)
Doengas do Aparelho Digestivo e Infecciosas 0 7  (10,2) 4 9,5 10 (12,2) 0 0 1 2) 22 (8,8)
Doengas do Sangue e Transtorno Imunitarios 0 0 1 (1,2) 0 0 1 2) 2 (0,8)
Sintomas Febris 11 (16) 3 (7,1) 7 (8,6) 0 0 7 (14) 28 (11,3)
Doengas do Sistema Nervoso 2 (50) 5 (7,3) 2 4,8) 2 2,4) 0 0 5 (10) 16 (6,4)
Nao Respondeu a Chamada 0 0 1 (1,2) 0 0 0 1 (0,4)
Doengas do Aparelho Respiratério 1 (25) 40 (58) 25 (59,5 30 (36,6) 1 (50) 0 18 36) 115 (46,2)
Doengas do Aparelho Respiratorio e Digestivo 0 0 0 0 0 1 (2) 1 (0,4)
g(e)relﬁizrlisn(;(r)i?parelho Respiratorio e 0 0 | (1.2) 0 0 0 | (0.4)
Sem Informagéo 0 1 (1,4 2 4,8 15 (183 1 (50) 0 10 (20) 29 (11,7)
Doengas do Aparelho Geniturinario 0 1 (1,4) 0 4 4,9) 0 0 4 (®) 9 (3,6)
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Tabela 18. Distribui¢do dos eventos de readmissdo por grupo diagndstico e classificacao de risco, Brasilia, 2016.

01-vermelho  02-laranja  03-amarelo 04-verde 05-azul 06-branco cla(:Zi-ﬁsf:;ﬁo
Total (%)
Grupo Diagnoéstico n
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Eventos de Readmissio 14 @33 8 (09 94 (22,1) 119 (28) 2 0,5 19 45) 88 (20,79 425 (100)
Doengas do Sistema Osteomuscular 0 1 (1,1) 0 0 0 0 1 (1,1) 2 (0,5)
Doengas do Ouvido 0 1 (1,1) 0 3 2,5) 0 0 4 4,5) 8 (1,9)
Causas Externas 0 1 (1,1) 3 3,2) 5 4,2) 0 0 4 4.,5) 13 3)

Doengas da Pele e Tecido Subcutaneo 0 5 (5,3) 0 0 0 2 2,3) 7 (1,6)
Doengas do Aparelho Circulatério 0 0 1 (0,8) 0 0 1 (1,D) 2 (0,5)
Dor 0 1 (1,1) 0 1 (0,8) 0 0 0 2 (0,5)
Doengas Endocrinas 2 (14,3) 0 0 0 0 4 4,5) 6 (1,4)
Doengas do Aparelho Digestivo e Infecciosas 0 6 (6,8) 11 11,7 19 (16) 0 0 9 (10,3) 45 (10,6)
Doengas do Sangue e Transtorno Imunitarios 0 0 4 4,2) 2 (1,7) 0 1 (5,3) 3 (3,5 10 2,4)
Sintomas Febris 1 (7,2) 9 (10,1) 2 2, 11 (93 1 (50) 2 (10,5 10 (11,4 36 (8,5)
Doengas do Sistema Nervoso 8 (57,1 ) 5 (5,3) 3 2,5) 0 2 (10,5 3 3,4) 29 (6,8)
Doengas do Aparelho Respiratério 3 21,4) 60 (67,4 59 (62,8) 53 (44,5 0 5 (26,3) 32 (36,4 212 (49,9)
Doengas do Aparelho Respiratdrio e Digestivo 0 2 (2,3) 1 (1,1) 0 0 0 0 3 0,7)
g(e)relﬁizrlisn(;(r)i?parelho Respiratorio e 0 0 1 (L) 0 0 0 | (L) ) (0.5)
Sem Informagéo 0 0 0 19 (16) 1 (50) 6 (31,6) 10 (11,4) 36 (8,4)
Doengas do Aparelho Geniturinario 0 0 3 (3,2) 2 (1,7) 0 3 (15,8) 4 4.,5) 12 (2,8)
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Das 249 criangas readmitidas, 81,5% (203) foram classificadas com riscos diferentes
dos da admissdo indice. Entre as 135 criangas que tiveram 1 episodio de readmissdo, 68,9% (93)
tiveram alteracdes na classificagdo de riscos; em relacao as 74 que foram readmitidas por duas
vezes, 95,9% (71) também tiveram a classifica¢do alterada em relagdo a admissdo indice. O
mesmo padrao de alteragdo da classificagdo de risco foi observado para aquelas criangas que
tiveram 3, 4 ¢ 5 eventos de readmissdes, variando entre 86 - 100% a alteragdo da classificagao
de risco. Por outro lado, a crianca que teve 8 episddios de readmissdo teve seu risco alterado

uma unica vez (Figura 3).

Figura 3. Criancas readmitidas e classificagdo de risco alterada, Brasilia, 2016.
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A alteracdo da classificacdo de risco foi observada comparando o risco da admissao
indice com o da ultima readmissdo. Das 93 criangas que tiveram somente 1 episddio de
readmissao e com riscos diferentes dos da admissao indice, 52,7% (49) foram classificadas, na
ultima readmissdo, com riscos de prioridade clinica inferior aqueles constatados nas admissoes
indices; por outro lado, os 47,3% (44) das criangas restantes evoluiram com maior prioridade
clinica (Figura 4).

Entre os 71 que tiveram 2 episoddios de readmissdo e foram classificados com riscos
diferentes dos da admissdo indice, 42,2% (30) foram classificados, posteriormente, com risco
de menor prioridade clinica, 46,5% (33) com maior prioridade e 11,3% (8) mantiveram a mesma

classificacdo de risco na admissdo e na ultima readmissdo, apesar de se ter constatado uma
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variabilidade na primeira readmisso (Figura 4).

Das 27 criangas que foram readmitidas 3 vezes e cujos riscos foram alterados, 33,3% (9)
diminuiram os riscos, 33,3% (9) aumentaram e 33,3% (9) tiveram alguma variacdo nas
readmissdes intermediarias, mas terminaram com o mesmo risco da admissado (Figura 4).

Das 6 criangas que foram readmitidas 4 vezes, 50% (3) foram classificadas na ultima
readmissdo com risco de maior prioridade, 16,7% (1) diminuiu a prioridade e 33,3% (2)
mantiveram o ultimo risco igual ao da admissao, conquanto tenha havido varia¢ao no decorrer
das readmissoes intermediarias (Figura 4).

Das 5 criangas com 5 eventos de readmissdo que foram classificadas com riscos
diferentes da admissao indice, 60% (3) foram classificadas com risco maior que o da admissao
indice, 20% (1) com risco menor e os ultimos 20% (1) teve alguma alteracdo durante as
readmissdes, mas terminaram com o mesmo risco da admissao (Figura 4).

Por fim, a tUnica crianga que teve 8 eventos de readmissdo no ultimo apresentou

prioridade clinica menor que a da admissdo indice (Figura 4).

Figura 4. Numero de criangas readmitidas por eventos de readmissdo com alteracdo da

prioridade clinica, Brasilia, 2016.

49
50
40 33 — —
30 @ Aumento da prioridade clinica
Criancas 30 o .
Readmitidas DD[rr!an|gao da prioridade
20 clinica
8 999 OManutencgdo da prioridade

10 3 12 3 11 olo clinica na ultima readmissao
0
0

1 2 3 4 5 8
Eventos de Readmisséo




60

Constatou-se que ha pouca diferenga, em termos percentuais, entre 0 sexo masculino
(55,2%) e o feminino (44,8%), assim como entre as faixas etarias de menor idade, como os
lactentes e pré-escolares, esses dados convergem com os resultados de outros estudos que
buscaram investigar o perfil de criancas hospitalizadas. Tais resultados mostraram que a faixa
etaria entre 1 e 4 anos tem maior suscetibilidade a hospitalizagdo, principalmente o grupo dos
lactentes, pois, geralmente, apresentam o sistema imunologico mais vulneravel devido a
imaturidade fisioldgica. Essa condicdo representa uma tendéncia a hospitalizacdo e maior
permanéncia nas enfermarias (FERRER, 2009; PEIXOTO et al., 2013; GRANZOTTO et al.,
2014).

A maior parte dos atendimentos (77,4%) teve como procedéncia a regido de Ceilandia,
que, se comparada ao Plano Piloto, pode ser considerada de menor renda. Um estudo de coorte
sobre bronquiolite, envolvendo lactentes, buscou avaliar as caracteristicas das criangas e o
tratamento médico e a associagcdo de ambas com as admissdes por essa patologia. Os resultados
evidenciaram que pacientes de procedéncias relacionadas @ menor condicao financeira, dentro
da area de influéncia do hospital, eram mais propensos a serem hospitalizados se comparados
aos pacientes de regides de renda mais altas (RIESE et al., 2014).

Segundo a Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilio (CODEPLAN, 2013), a cidade
de Ceilandia é considerada a regido administrativa mais populosa do DF, contando com 444.592
habitantes com renda domiciliar média de R$ 2.504,00. Entretanto, mais de 20% dos
declarantes dos domicilios ocupados informaram que ganham de 1 a 2 salarios minimos. Quanto
ao uso dos servicos de saude, mais de 80% da populagdo ndo possui plano de saiude e
aproximadamente 90% deles declara utilizar os servigos do HRC (CODEPLAN, 2013).

A maior predominancia da classificagdo laranja nesse estudo (30,5%) pode ser explicada
pelo fato de a populacdo do estudo ser constituida, em sua maior parte (47,6%), por lactentes.
Devido a idade da crianca e sua condigdo de vulnerabilidade e de facil desestabilizagdo, o
protocolo Manchester indica que lactentes devem, sempre que possivel, ser classificados como
prioridade muito urgente, correspondendo a cor laranja.

Um estudo realizado em um pronto-socorro pediatrico de Porto Alegre - RS mostrou
que a maior parte (43,6%) das criancas admitidas foram classificadas na cor amarela,
diferentemente do presente estudo, em que a cor laranja foi mais evidente. A diferenca de
percentual entre as cores amarelo e verde ndo foi significativa e, assim como a do estudo citado,
houve prevaléncia da classificacdo vermelha se comparada a azul (AMTHAUER, 2015).

A superlotagcdo dos prontos-socorros, a discrepancia do numero de profissionais de

saude em relagdo a demanda e as resultantes filas de espera tém tornado a situagdo dos servigos
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de urgéncia e emergéncia caodtica, com a sobrecarga do trabalho e assisténcia de baixa qualidade.
Diante disso, a dinamicidade do ACCR tem sido uma ferramenta tecnoldgica importante na
gestdo dos servicos de urgéncia e emergéncia. A identificacdo das classificacdes de riscos e
prioridades clinicas do usudrio permite otimizar os encaminhamentos necessarios para a
resolugdo da demanda apresentada (SHIROMA; PIRES, 2009; ANDRADE et al., 2011).

E importante destacar que a resolugdo das demandas por prioridade clinica vai além da
classificacdo de risco. Agdes de saude devem ser integradas desde o momento do acolhimento,
no qual o enfermeiro identifica a queixa. Intervengdes como a reavaliagdo continua do paciente,
a orientacdo efetiva da familia sobre os cuidados no ambiente domiciliar e 0 acompanhamento
ambulatorial devem realizadas sempre que houver oportunidade (CAVALCANTE et al., 2012).

As criangas e seus acompanhantes demandam um tratamento diferenciado, pois no
momento do inicio do atendimento o acompanhante também precisa ser levado em
consideracdo, uma vez que ¢ extensdo da crianga, tanto por ser responsavel por ela quanto por
ser capaz de influenciar no seu estado de satide (CAVALCANTE et al., 2012).

Hé4 concordancia dos achados deste estudo quanto a prevaléncia das doengas
respiratorias e do aparelho digestivo em relacdo a literatura, uma vez que tais agravos sio de
alta frequéncia, principalmente quando relacionadas a regido centro-oeste brasileira. Tais
resultados demonstram o impacto do estilo de vida da populagio e das condigdes
socioeconOmicas ¢ de sazonalidade da regido (OLIVEIRA et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2012).

Estudos realizados com o objetivo de identificar as principais causas de hospitalizagao
em criangas de 0 a 4 anos de idade mostraram que as doengas infecciosas e parasitarias, as do
aparelho respiratorio e aquelas do aparelho digestivo estdo entre as causas principais de
internagdo nas cinco regioes brasileiras. Dentre as patologias citadas, as do aparelho respiratdrio
foram responsaveis por 40,3% das internagcdes (OLIVEIRA et al., 2010; OLIVEIRA et al.,
2012).

Os grupos de diagnosticos mais frequentes encontrados neste estudo — como os agravos
do aparelho respiratorio (53,9%), doencas do sistema nervoso (10,3%), doencas infecciosas
relacionadas ao sistema digestorio (9,7%) e sintomas febris (8,8%) — s@o compativeis com
algumas das CSAP, isto ¢, condi¢gdes que poderiam ser acompanhadas e resolvidas na aten¢ao
basica, caso tivessem assisténcia efetiva, como as gastroenterites infecciosas e suas
complicagdes, infecgdes das vias adreas superiores (IVAS), pneumonias, asma, doencas
pulmonares, epilepsias, infecgdes do trato urindrio e rim, muitas vezes coincidentes com as

doengas prevalentes na infancia (BRASIL, 2008; DUARTE, 2012).
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A frequéncia elevada de internagdes infantis causadas por CSAP e passiveis de
prevengdo, diagnostico e tratamento precoce pode significar assisténcia inadequada a certos
grupos populacionais, principalmente aqueles cujas condigdes socioecondmicas e de satde sao
precarias (ELIAS; MAGAJEWSKI, 2008).

A relacdo entre os agravos mais prevalentes citados e as classificagdes de risco, como
os neurologicos, em sua maioria, nas cores vermelha e laranja, e os respiratdrios, nas cores
laranja e amarelo, sugerem que os controles desses grupos poderiam ser realizados na atengao
basica, ja que sao ICSAP. Mas, por falta de efetividade no acompanhamento ambulatorial, tais
condi¢des podem ter se agravado ou o sistema de referéncia e contra referéncia ndo suportou a
demanda de acompanhamento.

A APS ¢ a porta de entrada para a cobertura de um conjunto de condi¢des que podem e
devem ser resolvidas nessa instancia do SUS. Com a resolucdo desses agravos, os servicos de
urgéncia ¢ emergéncias poderiam estar menos sobrecarregados, além de evitar as internagdes
hospitalares (ICSAP), caso houvesse uma assisténcia efetiva de qualidade de acompanhamento
das criangas ¢ seus familiares (NEDEL et al., 2010).

A asma, agravo mais predominante encontrado nesse estudo e também considerado
ICSAP, tanto em relagdo aos diagndsticos gerais quanto aos respiratorios, ¢ considerada uma
das doengas cronicas mais frequentes na infancia e um problema de satide publica no mundo,
pois a sua prevaléncia elevada resulta em comprometimento da qualidade de vida dos pacientes
e de seus familiares, além de gerar altos custos aos servicos de satde e a sociedade (URRUTIA-
PEREIRA et al., 2016).

No Brasil, estima-se que a média de prevaléncia de asma entre criangas e adolescentes
seja de 20%, estando entre os vinte principais motivos de consulta na atengdo basica, entretanto,
ainda ¢ uma das mais significativas causas de ICSAP, sendo a terceira causa de internagdo no
SUS (URRUTIA-PEREIRA et al., 2016).

A deficiéncia do controle adequado da asma pode estar associada a varios fatores como
falta de acesso dos pacientes ao sistema de satide, tratamento ineficaz atrelado a utilizacdo da
medicagdo prescrita incorretamente, quer por falta de entendimento ou por falta de aderéncia
ao tratamento, apesar da orientacdo recebida (URRUTIA-PEREIRA et al., 2016).

A ligacdo entre as doengas respiratorias mais evidentes neste estudo, como a asma,
bronquiolites, [IVAS e pneumonias e a sazonalidade climatica tem sido foco de pesquisas, pois
representa potenciais riscos a saude, principalmente ao sistema respiratdrio. Os fatores de riscos
incluem aqueles que sdo relacionados diretamente ao clima e aqueles que ocorrem

indiretamente, devido a sensiveis sistemas bioldgicos, tais como infec¢des dependentes de
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vetores, patdgenos que contaminam alimentos e doencas adquiridas através da agua (SOUZA
et al., 2012b).

Um estudo realizado na cidade de Campo Grande — MS buscou a relagdo entre o nimero
de internagdes por doencas do aparelho respiratério em lactentes, criangas e adultos e as
variagoes de sazonalidade e teve como resultado um aumento na morbidade e nas internagdes
durante os meses de inverno e nos meses que prenunciam a chegada dessa estagdo, ou seja, o
outono. A elevagao das internagdes nesse periodo, entre outono e inverno, ¢ consequente a
entrada de massas de ar frio e seco, o que leva as baixas temperaturas e as chuvas e a0 aumento
da incidéncia de doengas respiratorias (SOUZA et al., 2012b).

Os seres humanos possuem uma faixa de temperatura ideal, além de serem capazes de
adaptagao as alteragdes de sazonalidade. Entretanto, tais variagdes climaticas sdo estressoras
dos sistemas fisioldgicos, principalmente de lactentes e criangas, que sdo organismos biologicos
mais sensiveis, podendo ocasionar maiores agravos do sistema respiratorio (SOUZA et al.,
2012b).

A atencdo integral a satde da crianca ¢ uma das prioridades nas politicas publicas de
satide no Brasil por se tratar de um grupo que apresenta maior vulnerabilidade a agravos,
doengas e risco de sequelas. Para atingir tal objetivo, é necessario explorar, descrever e avaliar
o perfil de atendimento, a fim de compor indicadores, como a morbidade infantil, além de
destacar a importancia que desempenham os servigos de saude, inclusive o servi¢o hospitalar
(CAMPOS; THEME-FILHA, 2012).

O ambiente hospitalar ¢ indicado para recuperar a saidde em um nivel maior de
complexidade, sendo as internacdes hospitalares um dos recursos mais utilizados para essa
finalidade. O perfil de morbidade das internagdes pediatricas € considerado parametro basico
para estabelecer as necessidades de satde dessa populagdo, tanto na aten¢do bésica quanto no
meio hospitalar, pois € nessa faixa etaria que ocorre o maior numero de 6bitos entre as criangas,
principalmente nos paises em desenvolvimento, como o Brasil (CAMPOS; THEME-FILHA,
2012).

Portanto, conhecer e compreender as principais causas de hospitaliza¢do pediatricas
auxilia a identificar o perfil de adoecimento, resultando na elaborag¢do de planos de atengdo a
saude voltados para as demandas das reais necessidades da crianga e da sua familia, com a
intencao de impedir o agravamento das doencas e consequentemente evitar hospitalizagdes e
possiveis readmissoes (OLIVEIRA et al., 2010).

Quanto ao perfil de readmissdo observado neste estudo, foi observada prevaléncia de

lactentes (50,6%), e criancas do sexo masculino (52,6%). A taxa de readmissdao de 37,7%
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observada nos meses analisados pode ser considerada elevada, quando comparamos com outros
estudos internacionais e nacionais realizados em hospitais gerais e pediatricos, nos quais foram
observadas taxas que variavam entre 6,5% e 23% na populacdo infantil, com predominio do
sexo masculino e em criancas que se enquadram na faixa dos lactentes e pré-escolares.
Entretanto, em nenhum dos estudos foram achados indicios que afirmem a relagdo entre
readmissdo e sexo, devido a pequena diferenca estatistica (BERRY et al., 2013; MOREIRA,
2010; BORGES et al., 2008).

Quanto ao nimero de eventos de readmissdes por crianga, observou-se que a maior parte
apresentou apenas um episodio de readmissdo, semelhante ao estudo de Gay et al. (2011), que
constatou que a maior parte das criancas readmitidas tiveram apenas um episodio de readmissao,
mas o pequeno subgrupo de pacientes com trés ou mais readmissoes foi responsavel por 43,7%
de todas as readmissdes no prazo de 15 dias. Esses resultados sugerem que apesar da maior
parte dos agravos serem resolvidos na primeira readmissdao, o maior nimero de readmissdes
por crianga também ¢ expressivo, gerando maiores custos ao sistema de saude que podem estar
relacionados a qualidade da assisténcia prestada.

No que se refere as readmissoes recorrentes, estudo retrospectivo, realizado por Berry
et al., (2011), com o objetivo de descrever a utilizagdo de recursos, as caracteristicas clinicas e
as razoes de admissdo e readmissdes em hospitais pediatricos evidenciou que as criangas que
enfrentam 4 ou mais readmissdes, predominantemente, sdo aquelas com condigdes cronicas
complexas como agravos neuromusculares, neoplasicos ou cardiovasculares, ou pacientes em
uso de aparato tecnoldgico, como traqueostomia ou gastrostomia.

O perfil evidenciado por Berry et al (2011) coincide com o encontrado na unidade
pediatrica do HRC, pois reflete a cronicidade dos agravos que acometem as criangas
readmitidas e os possiveis fatores relacionados, como a falta de manejo e treinamento dos
familiares em prestar cuidados de maior complexidade, levando ao agravamento do quadro
cronico e as readmissoes.

Quanto aos grupos de diagnosticos das criancas que foram admitidas e readmitidas no
presente estudo, os agravos respiratorios, neurologicos, gastrointestinais e de sintomas febris
foram os mais frequentes, corroborando os resultados de um estudo sobre readmissdes realizado
em 72 hospitais dos Estados Unidos, que demonstrou que entre os 10 diagndsticos com maior
prevaléncia estavam as gastroenterites, convulsdes, asma, bronquiolites, pneumonias, infec¢ao
das vias respiratorias superiores e febre de origem desconhecida (BERRY et al., 2013).

Foi verificado ainda que as criangas readmitidas nos grupos de diagndsticos respiratorio

e neurologico foram, predominantemente, classificadas na cor laranja e vermelha, apesar de a
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quantidade geral das readmissdes ter sido classificada, em sua maioria, nas cores verde e
amarelo, o que demonstra a manuten¢ao do perfil de urgéncia na prioridade de atendimento em
condigdes cronicas. Tais condi¢des, no estudo de Berry et al. (2011), foram consideradas
responsaveis pelas causas mais frequentes de hospitalizagao e readmissdes observadas, como a
asma, a pneumonia e a convulsao.

O estudo de Berry et al. (2013) refere que, do total de internagdes indices em seu estudo,
35% das criancas que foram readmitidas tinham comorbidades associadas a agravos
neurologicos e respiratorios cronicos, sendo constatado que quanto mais condigdes cronicas a
crianca tinha, maior a chance de readmissdo. Essas conclusdes corroboram os achados desta
pesquisa, uma vez que o perfil das readmissdes da pediatria do HRC ¢ caracterizado por doengas
do aparelho respiratério, como a asma, ¢ do sistema nervoso, como a epilepsia.

Ainda no estudo de Berry et al. (2011), foi visto que o grupo de pacientes diagnosticados
com condi¢des cronicas respiratdrias e neuroldgicas se enquadravam na taxa de 23% das
internagdes que poderiam ser evitadas. Segundo Turrini e Valera (2008), as condigdes
potencialmente evitaveis estao relacionadas a qualidade do cuidado ao paciente e a mudancga de
habito por parte da familia, condigdes essas que poderiam ser acompanhadas e resolvidas na
aten¢do primaria, evitando o agravamento e promovendo o controle das condigdes cronicas.

Em relagdo a asma, bronquiolite, IVAS e pneumonia — agravos mais predominantes do
grupo respiratério resultantes deste estudo —, foi visto que, além de geralmente estarem
associadas as classificacdes de risco mais urgentes, os grupos etarios de menor idade, como os
lactentes e pré-escolares, sdo os mais acometidos por essas patologias. No tocante a essas
caracteristicas, Riese et al. (2014) expdem que, dentre as doengas respiratérias, a asma, a
bronquiolite € a pneumonia sdo as mais frequentes em criangas menores de 2 anos que
pertencem a familias de baixa renda e em condi¢des precarias de moradia.

Estudo realizado em Belo Horizonte — MG, cujo objetivo foi avaliar a importancia da
admissao indice em relagdo as readmissdes em criancas e adolescentes asmaticos, relatou que
criancas admitidas com idade menor que 24 meses tinham risco quatro vezes maior de serem
readmitidas se comparadas as criangas com idades superiores. Além disso, verificou-se que a
baixa escolaridade materna e comorbidades como pneumonia e bronquiolite também
desencadeavam readmissoes, entretanto, os fatores de maior risco para o retorno hospitalar foi
a faixa etaria de lactentes e a gravidade da crise asmatica anterior (LASMAR et al., 2006).

Fatores controlaveis, como a prescricdo medicamentosa, a orientacdo no momento da
alta e o acompanhamento ambulatorial pds-alta hospitalar, sdo necessarios as doengas

respiratorias, principalmente em lactentes que sdo vulneraveis imunologicamente. As referidas
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intervengdes devem ser incentivadas e sdo indispensaveis, estando sob responsabilidade dos
profissionais de saude que percebem as condigdes sociais de seus pacientes (RIESE et al., 2014).

O estudo de Jurgens et al. (2014), por sua vez, explorou as readmissdes entre criangas
com condigdes cronicas complexas, buscando determinar as taxas de readmissdo no prazo de
30 dias ap6s a alta e identificar fatores sociais associados com risco aumentado de readmissao.
Os resultados do estudo evidenciaram que as readmissdes por condigdes cronicas sao
responsaveis por um nimero desproporcional de readmissdes hospitalares, mostrando que 19%
dos participantes tinha pelo menos uma readmissao no prazo delimitado.

No estudo de Gay et al. (2011), a recorréncia da doenca da admissdo indice e o curso
natural do diagnostico original ou o seu agravamento foram as razdes mais comuns para
readmissdes ocasionadas por uma nova doenga, ndo relacionada com a admissao indice. Esse
cenario pode ser comparado ao presente estudo, pois os grupos respiratdrios, neurologicos,
sintomas febris e gastrointestinais continuam sendo predominantes nas criangas que tiveram as
queixas e diagnosticos diferentes da admissdo indice, uma vez que criangas com problemas
neuroldgicos, frequentemente, podem broncoaspirar, levando a agravos respiratdrios como
pneumonia e infec¢do das vias aéreas superiores e consequentes quadros de febre,
demonstrando que esses grupos podem estar relacionados, caso ndo tenham o devido
acompanhamento.

A prevaléncia da classificagdo verde em relagdo a amarela e a laranja nas readmissoes
sugere que a utilizacdo do pronto-socorro foi porta de entrada de condigdes que poderiam ser
atendidas e acompanhadas por cuidados ambulatoriais e de atengdo basica. Estudos sobre a
classificagdo de risco Manchester em pronto-socorro pedidtrico e geral mostram que a
classificagdo amarela tem sido a mais frequente em lactentes, pré-escolares e escolares, nas
admissoes, oportunidade em que esses os agravos poderiam ter sido resolvidos, evitando
readmissoes (JUNIOR et al., 2012; AMTHAUER, 2015).

Embora se espere que os agravos sejam resolvidos na admissdo indice, ha a
possibilidade de a crianga nao ter recebido a assisténcia necessaria a sua condigdo. Isso remete
a qualidade do cuidado prestado para a resolu¢do da condigdo clinica, cujo plano de cuidados
pode ndo estar voltado para prevencdo e promo¢do da saude, como orientagdes e
encaminhamentos para posterior acompanhamento. Por outro lado, a crianga pode ter recebido
o cuidado efetivo, mas os seus responsdveis nado cumpriram com O compromisso de
acompanhamento ambulatorial ou ndo tiveram acesso efetivo a atencdo basica (TURRINI;
VALERA, 2008).

O enfermeiro ¢ o profissional que estd na linha de frente do acolhimento com
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classificagdo de risco ndo s6 para a gestdo dos servigos de urgéncia e emergéncia, mas também
por suas caracteristicas generalistas, sendo capaz de assumir a responsabilidade pela avaliacao
inicial, obtendo a classificacao de risco e encaminhando a crianga para a area clinica adequada.
Esse processo deve ser dindmico e, além de identificar o risco, a vulnerabilidade e as prioridades
clinicas, o profissional de enfermagem tem a responsabilidade de, desde o primeiro momento,
orientar, priorizar e decidir os encaminhamentos necessdrios para a resolu¢do da demanda
apresentada. (ANDRADE et al., 2011; SOUZA et al., 2012a).

Contudo, a auséncia de uma rotina estabelecida tem como consequéncia, a falta de uma
orientacdo sistematizada, considerando que o enfermeiro ¢ o profissional que permanece em
contato com a crianca € seu acompanhante durante todo o atendimento, tendo a oportunidade
de expandir a implementa¢do do cuidado de forma integral, buscando identificar e compreender
os fatores relacionados ao agravo para que possa formular um plano de implementacdo de
cuidados domiciliares exercidos pela familia, se necessario, e orientando a importancia do
cuidados pos-alta hospitalar (SOUZA et al., 2012b).

A qualidade do cuidado assistencial prestado pela equipe de enfermagem as criancas
hospitalizadas também influencia no processo satide-doenca, recuperacao, alta € em possiveis
readmissdes. Um estudo sobre readmissdes pediatricas realizado em 225 hospitais evidenciou
que a relacdo entre a razdo paciente/enfermeiro e as taxas de readmissdo estavam diretamente
relacionadas, pois foi observado que criangas assistidas por enfermeiros que cuidavam de um
menor nimero de criangas eram menos susceptiveis a passarem por readmissdo devido ao
agravamento de suas condicdes, sejam cronicas ou agudas (TUBBS-COOLEY et al., 2013).

As frequentes readmissdes com classificagdes de risco maiores, menores ou mantidas
em relacdo ao primeiro atendimento podem estar associadas a cuidados ineficientes, sejam no
pronto-socorro, no domicilio ou no acompanhamento na atenc¢do basica. Um estudo realizado
no HRC com o objetivo de caracterizar as ICSAP em todo o hospital, entre 2008 e 2012,
identificou que essas internagdes em menores de quatro anos tinham como principais condi¢des
sensiveis as pneumonias bacterianas, as gastroenterites infecciosas e a asma, com aumento
significativo, durante o periodo, nas doengas pulmonares e nos casos de asma. Esses achados
sugerem que, principalmente nos casos das doencas respiratorias, o acompanhamento pela
atencao primaria tem sido ineficiente (SOUSA et al., 2016).

A predominéancia das classificacOes laranja e amarelo nas readmissées em doencas do
sistema respiratorio podem estar relacionadas as condigdes precarias de moradia que parte da
populacdo de Ceilandia possui. Cerca de 16,3% dos moradores ainda usam fossa séptica ou

rudimentares, 20% ndo possuem acesso a rede de agua pluvial e 7,5% ainda vivem com esgoto
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a céu aberto, sendo esses fatores que predispdem a riscos de infeccBes respiratorias,
gastrointestinais e infecciosas (CODEPLAN, 2013; SOUSA et al., 2016).

Apesar de 91,1% da populacdo de Ceilandia declarar que utiliza os servigos da APS, os
dados do presente estudo somados aos de Sousa et al. (2016) permitem cogitar que o
atendimento e a resolutividade da APS podem ndo ser efetivos. Esse fato pode estar relacionado
a falta de integracdo das equipes de saude e, principalmente, da equipe de enfermagem, que
possui papel de destaque na educacdo em salde nos quesitos de prevencdo de agravos e
promocdo da saude, a fim de otimizar os determinantes sociais (CODEPLAN, 2013; SOUSA
etal., 2016).

Para que as readmissdes ndo planejadas por fatores evitaveis — como os relacionados a
assisténcia otimizada a crianca, o adequado planejamento de alta, e a provisdo de recursos no
domicilio para atender as referidas demandas — sejam prevenidas, € importante que o enfermeiro
exerca o seu papel de gestor do cuidar. A enfermagem € um dos principais atores no processo
de adaptacdo da crianca e sua familia, pois estimula e trabalha a potencialidade do autocuidado
e das melhorias de seus comportamentos de saude, incluindo as condigdes biopsicossociais e
culturais que interferem no processo saude-doenca (BORGES; TURRINI, 2011).

Neste contexto, conhecer o perfil das readmissdes ndo planejadas na pediatria pode
trazer indicadores que permitem a equipe de enfermagem compreender o contexto em que as
criangas e seus responsaveis estdo inseridos. Identificar o perfil por meio do acolhimento, da
escuta qualificada e percepcdo critica, é possivel conhecer as reais necessidades de cuidado e
de aprendizagem das criangas, o0 que torna o planejamento do cuidado mais individualizado e

efetivo.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO DOS DADOS QUALITATIVOS
6.1 PERCEPCAO DOS ENFERMEIROS E FAMILIARES NA ALTA HOSPITALAR
6.1.1 Perfil sociodemografico dos enfermeiros

Foram entrevistados 5 enfermeiros do pronto-socorro da pediatria e 5 enfermeiros da
unidade de internagdo pediatrica para cuidados intermediarios, pois, frequentemente, as
criangas admitidas na internagdo para observagdo no pronto-socorro sdo transferidas para a
unidade de internacao. Todos os participantes aceitaram participar da pesquisa.

Dos 5 enfermeiros do pronto-socorro que foram entrevistados, 4 sao do sexo feminino
e 1, do masculino. A idade média dos participantes foi de 40,8 anos. O tempo médio de
formagao deles foi de 14,4 anos e apenas um enfermeiro ndo possuia pos-graduagao. Entretanto,
nenhum desses profissionais era especializado na area de pediatria. O tempo médio de servigo
na unidade em questao foi de 6,8 anos.

Por sua vez, os enfermeiros da unidade de internagdo possuiam, quanto ao género, a
mesma distribui¢ao daqueles do pronto-socorro: 4 mulheres € 1 homem. A idade média desses
entrevistados foi de 45,6 anos, com tempo médio de formagao de 11,6 anos. Todos possuiam
pos-graduacdo e apenas 1 tinha especializacdo em pediatria e neonatologia. O tempo médio de
servico na unidade foi de 9,6 anos.

Na etapa da pré-analise, apds a transcrigdo das entrevistas, foi elaborado um quadro com
as respostas dos enfermeiros, de acordo com a tematica das questdes referentes as readmissoes
e orientagdes no momento da alta. Com a saturacdo das informacdes, iniciou-se a exploracao
do material, emergindo duas categorias quanto ao papel da equipe de enfermagem no momento
da alta do paciente. A primeira categoria diz respeito aos procedimentos e rotinas da equipe de
enfermagem no momento da alta; a segunda categoria explorou como sdo dadas as orientagdes

de alta e por quais membros da equipe de satide sdo realizadas.
6.1.2 Percepc¢ao dos enfermeiros

Na categoria sobre os procedimentos de enfermagem no momento da alta, foi possivel
apreender que a rotina de alta, para o enfermeiro do pronto-socorro, estd relacionada,
principalmente, a procedimentos técnicos de semiologia, como o cuidado com a retirada dos
acessos venosos, bem como o uso correto das medicacdes a serem utilizadas em domicilio.

Durante os relatos, foi apreendida a sobrecarga da equipe por déficit de profissionais,

influenciando na eficacia das orientagdes no momento da alta.
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E retirar o acesso venoso, se tiver; orientar a mie que a crianca esta de alta; se
tem algum exame, entregar os exames para mae, sao essas as rotinas de alta...a gente
faz s na saida (orientagdes), orientando a mae (Enfermeiro 1).

A crianga recebe um relatério médico ¢ o enfermeiro orienta em relacio mais ao
uso da medicac¢do inalatéria, que ¢ o salbutamol, porque aqui tem um indice muito
grande de doengas pulmonares como bronquiolite, asma...entdo € s6 essa a orientagao.
S6 que, normalmente, a equipe é muito sobrecarregada, tem um déficit de pessoas,
entio nio da pra fazer essa orientacio de forma eficaz, de modo que esses
pacientes sempre voltam pra ca. Eles nunca recebem uma alta, aprendem e ficam sem
vir, normalmente sdo sempre criangas que sdo readmitidas (Enfermeiro 2).

O perfil das criangas admitidas e readmitidas foi identificado pelos enfermeiros como o
de pacientes cronicos, que sempre retornam, mas que, pela falta de uma rotina especifica para
orientagdo na hipotese de repetidas readmissoes, por vezes, o responsavel da crianga recebe

somente as orientagdes de rotina.

A realidade da readmissio aqui no PS (pronto-socorro) é de pacientes cronicos,
as criangas que ja sdo nossas, elas vio embora da internagio e sempre voltam ou
por crise convulsiva ou a mée s6 confia aqui...Entdo, a orientagdo que a gente da ¢é
orientagdo de rotina da casa. Como sio maes que vao e voltam, elas ja sabem...nao
se faz necessaria toda a orientacao novamente de rotina (Enfermeiro 4).

A gente nio especifica a alta da crianca para readmissdo. Muito raramente a gente
cumpre o procedimento de alta, porque a grande parte das criancas readmitidas
sdo pacientes cronicos e sindromicos, né. Entio, o nosso pronto-socorro ¢ a porta de
entrada. Mas, geralmente, a gente utiliza o procedimento de transferéncia, porque ele
da entrada no pronto-socorro e ¢ transferido para internago...mas assim, a gente nao
especifica o paciente vindo de alta do paciente readmitido, a gente ndo tem essa
especificagdo... Os cuidados especificos com aquela crianga. A gente orienta sim
(Enfermeiro 5).

Na categoria que evidencia como as orientagdes sdo dadas, se sdo verbais ou escritas, e
por quais profissionais elas sdo realizadas, observou-se que sdo os médicos e os residentes os
responsaveis por dar as orientagdes de alta. As orientagdes sao fornecidas apenas de forma oral
e somente no momento da alta.

Destaca-se ainda que um dos fatores que influenciam os episodios de readmissoes, diz
respeito ao problema social enfrentado pelas familias atendidas, sendo a unidade de pronto-
socorro pediatrica o Unico lugar que os responsaveis pelas criangas confiam para serem

atendidos e terem seus problemas, por hora, resolvidos.

Geralmente, a gente faz as orientagdes...a médica ja faz as orientagdes antes. A gente
faz s6 na saida, orientando a mae (Enfermeiro 1).

Orientacdes da alta? E a médica. Aqui é a médica ou os residentes, eles que fazem
questao de dar (Enfermeiro 1).

Verbalmente. Nao tem nenhum material escrito, assim, dessas orientacoes. Ai,
normalmente, a gente fala com a mae quando ¢ para usar o espacador, quando ¢é para
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usar o salbutamol, a gente mostra, vé se ela consegue fazer, mas niao tem nenhuma
orientacdo escrita, que eu acho até que seria importante (Enfermeiro 2).

A crianga recebe um relatdrio médico e o enfermeiro orienta em relagdo ao uso da
medicagdo inalatoria... (Enfermeiro 2).

Geralmente, na rotina, sdo os médicos. Durante a visita ele fala que vai dar alta e faz
as orientacdes (Enfermeiro 3).
As orientagdes sao verbais (Enfermeiro 3).

Somente verbal. A gente ndo tem nenhum folder, nenhuma cartilha. Somente
verbal...Mas, a gente aqui tem um problema social muito grande. O problema de
saude publica que eu falo que é nosso € o problema social, mas o entendimento da
mae...como € uma coisa tdo comum...a gente reconhece os pacientes que a gente
readmite, né...a gente vé que alguns cuidados eles tém boa nocdo (Enfermeiro 5).

O cuidado individualizado e integral a criancga e a sua familia deve ser compreendido
pela equipe de enfermagem como parte do processo de humanizacdo. A assisténcia segura ¢
uma das responsabilidades da equipe de saude que vai além dos procedimentos técnicos, ou
seja, consiste em apreender, compreender e intervir, no que for necessario, conforme a demanda
apresentada. Tal atitude de empatia deve ter como objetivo a compreensdo das experiéncias e
duavidas dos sujeitos para que o processo de adaptacao, auxiliado também pela enfermagem,
seja mais confortavel (REIS et al., 2013).

Costa et al. (2011) afirmam que a equipe de enfermagem e, principalmente, o enfermeiro
sd0 os primeiros profissionais responsaveis pelo acolhimento e pela mediacdo e adaptagdo
quanto a situagdo de doenca e hospitalizagdes vivenciadas pela familia e pela crianga. Devido
a 1sso, a equipe tem o papel de ndo padronizar e estereotipar genericamente o cuidado, sendo
estimuladora de um ambiente de trocas e valorizagdo dos conhecimentos para que a educacao
em saude seja uma intervencao eficiente no cuidado individualizado.

A sobrecarga da enfermagem também ¢ citada por Reis et al. (2013) e Montanholi. et al.
(2011), além da escassez de apoio ao profissional e investimento na capacitacdo para o cuidado
integral devido ao nao planejamento de intervengdes favoraveis a integralidade, resultando em
assisténcia com foco apenas em procedimentos técnicos. A capacitagdo da equipe ¢ entendida
como fator fundamental para o estimulo de agdes autonomas e resolutivas por parte do
enfermeiro, como o planejamento das orientagdes quanto aos cuidados pos-alta e a importancia
do acompanhamento no caso de agravos cronicos.

A qualidade do cuidado exercido pela equipe de enfermagem as criancas admitidas e
readmitidas interfere consideravelmente no processo satde-doenca, recuperagao, alta e pos-alta.
Sabe-se que a proporcao de enfermeiros por pacientes influencia na eficiéncia da assisténcia,
podendo resultar em maiores taxas de readmissdo e agravamento das condi¢des cronicas ou

agudas (TUBBS-COOLEY et al., 2013).
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O processo de adaptacdo da crianga e seus responsaveis ¢ suscetivel a estimulos que
interferem nos comportamentos adaptativos relacionados a cronicidade da doenca, a rotina da
familia e as suas condig¢des para lidar com os fatores estressores de todo esse sistema. Nesse
sentido, Compas et al. (2012) esclarecem que tanto a crianga quanto os pais, quando sao
colocados diante do estresse presente no momento do diagnostico, bem como do estresse
cronico, ao longo do tratamento, necessitam do auxilio do enfermeiro para lidar com a falta de
adaptacao aos estimulos impostos pela rotina de tratamento e por caracteristicas da propria
doenca.

Apoés o tratamento recebido durante a hospitalizacdo, o momento da alta hospitalar
simboliza para os pais um ciclo tdo importante quanto foi o anterior, pois se refere a capacidade
de cuidar e de alterar, quando necessario, as rotinas e o estilo de vida da familia, sendo uma
fase caracterizada por insegurancas e duvidas. A partir de entdo, ¢ fundamental que a
enfermagem estimule os mecanismos de enfrentamento dessa familia para desenvolver o novo
papel, buscando evitar futuras complicagdes e readmissdes da crianga (RIBEIRO et al., 2012).

A teorista de enfermagem Callista Roy defende que a enfermagem tem como oficio a
promocao da saude por meio da capacitagdo da pessoa em se adaptar ao seu ambiente. Neste
contexto, a educacdo em saude ¢ ferramenta essencial do enfermeiro para a promog¢ao da satde
e prevencao de agravos no processo de adaptagdo ao cuidado a crianga, por parte da familia,
desde o periodo de hospitalizacdo, passando pela alta e até a pos-alta hospitalar (ROY;
ANDREWS, 2001; RIBEIRO et al., 2012).

Além da equipe de enfermagem, a abordagem multidisciplinar — composta por varios
profissionais de satide como médicos, psicologos, nutricionistas e assistentes sociais — também
tem como responsabilidade as agdes de educagdo em satude. Ao receberem amparo pela equipe
de satde durante a preparo para alta da crianga, os responsaveis passam a adquirir e sentir maior
seguranca e habilidade para proporcionar os cuidados necesséarios para o restabelecimento e
manuten¢do da satide. Entretanto, as orientagdes e cuidados devem ser integrados e discutidos
entre a equipe de satde responsavel pela crianga com a devida participacao dos familiares para
que os cuidados sejam adequados e individualizados, e ndo mecanicos e genéricos, o que pode
gerar dividas (RIBEIRO et al., 2012).

Por vezes, a realizagdo das orientacdes quanto aos cuidados ¢ feita partindo do
pressuposto que aquele que recebe a orientagdo estd compreendendo a informagdo e que nao
ira esquece-la. Todavia, a compreensao pode estar relacionada a fatores complexos como o grau
de instrugdo, o padrdo socioecondmico e até mesmo a rotina familiar, podendo influenciar na

apoderacao do que ¢ ensinado (RIBEIRO et al., 2012).
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Diante disso, ¢ relevante o investimento em tecnologias leves como a elaboragdo de
orientagdes sistematizadas, claras e acessiveis através de folders e cartilhas com os principais
cuidados e intervengodes, de acordo com as queixas mais frequentes durante e apos a alta
hospitalar, com o objetivo de contribuir para minimizar as davidas referentes ao processo saude-
doenga e servir de base para estimular a adesdo ao tratamento proposto, evitando as readmissdes
(CRUZ; MONTOVANI, 2014).

No tratamento e interpretagao dos resultados das entrevistas dos enfermeiros da unidade
de internagdo, a primeira categoria mostrou que as principais rotinas, no momento da alta do
paciente, estdo diretamente relacionadas aos cuidados com as medicagdes a serem utilizadas
em domicilio, de acordo com a prescricao médica.

Contudo, como na enfermaria de internagdo as criancas ficam um maior periodo de
tempo hospitalizadas, existem orientagdes diferentes, como a importancia do comparecimento
na consulta de retorno e a realizacdo de exames, caso sejam pedidos, além dos cuidados gerais
em domicilio, de acordo com a patologia apresentada.

Porém, assim como no pronto-socorro, nao existe uma rotina ou um cuidado direcionado
as criangas readmitidas. Consequentemente, as orientacdes de alta ficam restritas a informagdes

sobre a patologia tratada durante a internagdo de acordo com a prescrigdo médica.

Geralmente, quando o paciente recebe alta, a gente da uma olhada nas receitas
médicas que os médicos geralmente fornecem...solicita os medicamentos para a
continuidade do tratamento em casa. Orienta os horarios de administracéo, orienta
as diluicdes, caso seja necessario; a gente orienta o retorno caso seja marcado;
orienta curativo, caso seja necessario. Tem crian¢a que sai com consulta pendente,
as vezes a gente orienta os familiares que a gente vai entrar em contato para,
posteriormente, eles retornarem a unidade para pegar os pedidos e os cuidados
de uma forma geral, dependendo da patologia do paciente, né (Enfermeiro 1).

Bom, na verdade, aqui niio existe uma rotina especifica para isso ndo. Quando a
crianca ela é internada ou readmitida, a gente recebe a crianga, ai, colhe os dados, né,
avalia, faz a avaliagdo fisica da crianga, vé o que a crianga ainda estd tomando de
medicacdo e basicamente ¢ isso. Ndo tem uma rotina pré-estabelecida por conta
da crianca estar sendo readmitida (Enfermeiro 2).

A segunda categoria mostra que, diferente da rotina de alta do pronto-socorro, onde sao
principalmente os médicos que dao as orientagdes, os enfermeiros da enfermaria de internacao
sdo tao responsaveis quanto a equipe médica por orientar os familiares das criangas no momento
da alta e adequar, quando necessario, a forma como as orientacdes sdo feitas, passando a ser

escritas ao invés de serem somente orais.

Somos nds enfermeiros que passamos (as orientagdes). A partir da alta médica, a gente
vé€ quais sdo essas informagdes que a gente vai ta passando (Enfermeiro 1).
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Nio tem protocolo de orientacdo. Na verdade, a gente passa essa orientacido
verbal. Ela ndo ¢ escrita. Tem alguns pacientes que acontece que ela seja escrita.
A gente vé de alguns pacientes que a gente acha que ¢ de dificil compreensdo, que a
gente acha que eles vao esquecer...tem algumas coisas que a gente até escreve. Mas
nao € uma constancia (Enfermeiro 1).

Sempre ¢ o enfermeiro quem dé as orientagdes (Enfermeiro 3).

Dependendo ¢é verbal e as vezes é por escrito, porque depende da patologia. Por
exemplo, da ortopedia ja tem um procedimento diferente do que os pacientes da
clinica médica da pediatria. Os da ortopedia, nos temos as orientagdes conforme as
orientagdes do ortopedista para aquelas criangas, que sdo orientadas conforme a
patologia dentro da ortopedia e neles dispensamos os antibioticos para a continuagao
do tratamento no ambiente domiciliar. Entdo, tem uma orientagdo diferenciada do
paciente diabético que a gente realiza. Com o paciente diabético que a gente realiza
toda uma orientagdo para que este paciente saiba proceder no ambiente domiciliar e
isso causa essa particularidade de cada patologia (Enfermeiro 3).

A seguinte fala mostra que a equipe de enfermagem ¢ um dos principais responsaveis
por identificar, com assertividade, a demanda necessaria para que a orientagdo seja segundo as

reais necessidades da crianca ¢ da sua familia.

No todo, acaba que ¢ a equipe em geral que da as orienta¢des, mas, a maior parte das
vezes acaba sendo nos, enfermeiros... Se, por exemplo, a crianca antes, no processo
pré-alta, dependendo do dispositivo hospitalar que a crianca va utilizar na sua
residéncia, ela é ensinada a como lidar com esse dispositivo...se ¢ uma sonda, seja
ela de nutricdo ou seja ela vesical (Enfermeiro 5).

A rotina das enfermarias que assistem pacientes com maiores periodos de internacao
facilita a integracdo entre a enfermagem, a crianga e a familia, otimizando a percepc¢do
multidimensional da experiéncia vivenciada, considerando que € um paciente que deve ser
assistido de forma integral. Os enfermeiros do estudo de Lelis et al. (2011) entendem que o
cuidado a crianga em situacdo de desconforto demanda um cuidado mais aprofundado para que
toda a sua integralidade seja compreendida e seja possivel o planejamento de uma assisténcia
otimizada, para o alcance da satisfacdo tanto da crianca em sua totalidade, quanto de seus
familiares, assistindo-os integralmente.

A falta de rotina para a alta das criancas readmitidas apreendida nas entrevistas
demonstra que, mesmo com a implementacao de tecnologias voltadas ao tratamento especifico
das patologias, a equipe de saude ainda possui dificuldades em planejar e implementar
intervengdes que estimulem a continuidade da assisténcia apos a alta hospitalar. A orientagao
feita apenas oralmente deixa a desejar caso surjam duvidas e anseios quanto aos cuidados em
domicilio e sobre o acompanhamento ambulatorial e na APS, interferindo de forma negativa na

implementagdo da educacao em saude individualizada (NIETSCHE et al., 2012).
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A passagem da alta hospitalar deve ser considerada como uma intervengdo de educagdo
em saude que exerce papel importante na integralidade e continuidade do cuidado. O trabalho
em equipe € a aproximacao entre os protagonistas do cuidado, profissionais e usudrios,
consolida a educagao em saude, uma vez que a construcao dos saberes ¢ valorizada, reduzindo
o risco de regras autoritarias e dificultando a falta de adesdo ao tratamento (BRASIL, 2007).

Frequentemente, os familiares passam por periodos de diividas quanto aos cuidados com
a crianca pois, como foi visto, parte consideravel das criangas possui agravos cronicos que
demandam cuidados complexos. Com isso, o planejamento e a implementacao da alta pelos
profissionais de saude, baseado na rotina de cada familia através da sua participagdo e
concomitante educagdo em satde, ¢ essencial para a continuidade da assisténcia ambulatorial e
em domicilio pelos pais, sendo determinante a qualidade do cuidado (NIETSCHE et al., 2012).

Para que os familiares, os responsaveis e as criancas sintam-se empoderados na
participagdo da construgdo do plano de cuidados, ¢ importante que a equipe de enfermagem
continue sendo acolhedora e assertiva na identificagdo das demandas apresentadas. Por
intermédio do acolhimento e do estreitamento dos lagos entre a equipe e os usudrios, ha a
possibilidade de implementagdo de um plano de cuidados efetivo e integrado com a¢des da APS

e ambulatoriais (SOUZA, 2012a).
6.1.3 Perfil sociodemografico dos familiares entrevistados

Todas as entrevistas foram feitas com responsaveis do sexo feminino, com idade média
de 35 anos, sendo 92,3% residentes de Ceilandia e 7,7%, de Taguatinga. Em relacdo ao estado
civil, 46,2% se declararam solteiras, 30,8% casadas, 15,3% afirmaram que t€ém um companheiro
e 7,7% sao divorciadas.

Quanto a escolaridade, 23% referiram ter o ensino fundamental incompleto, 7,7%
tinham o ensino fundamental completo, 7,7% tém ensino médio incompleto, 38,4% relataram
ter o ensino médio completo, 7,7% atingiram o ensino superior incompleto e 15,3 % alcangaram
o nivel superior completo. Apenas 7,7% trabalham fora de casa e 100% das entrevistadas sdo
as principais cuidadoras das criangas € acompanharam as admissdes anteriores.

Dentre as faixas etarias das criancas readmitidas, predominaram os lactentes, com
53,8%. E tanto os pré-escolares como os pré-puberes representaram 23,1% do total, cada grupo.
Quanto aos diagndsticos que levaram as criangas a readmissao, 53,8% estavam relacionadas ao
grupo respiratorio (bronquiolite, pneumonia e IVAS); 15,4%, ao grupo urinario (infeccdo do
trato urindrio), 15,4% ao grupo cardiovascular (tetralogia de Fallot e derrame agudo do

pericéardio) e 15,4% ao grupo neurologico (epilepsia).



76

6.1.4 Percepcao dos familiares

Duas categorias emergiram apo6s a leitura flutuante e exploragdo do material. A primeira
diz respeito aos fatores que influenciavam na readmissao das criangas, segundo os familiares.
A segunda categoria evidenciou o tipo ¢ a forma de orientagdo da equipe de enfermagem que o
familiar recebia no momento da alta, se era verbal ou escrita e também sobre quais cuidados
necessarios no caso de cada crianga.

Em relagdo a primeira questao, a maior parte dos relatos mostrou que o principal fator
influenciador para a readmissao era a propria patologia, por piora da condi¢ao aguda ou por
quadro de condi¢des cronicas. Geralmente, tais afeccdes estavam relacionadas a problemas
respiratdrios ou a condigdes neurologicas que levavam a broncoaspiragao e, consequentemente,

a pneumonia.

Ele estava com falta de ar e deu bronquiolite, ai deu falta de ar, ai ele voltou. Teve que
ficar no oxigénio (Familiar 1).

E porque assim, ele tem problemas crénicos ja, né. Entdo, assim, ele tem uma
paralisia cerebral, o que acarretou varios quadros de pneumonia, bronquite e por
isso a gente sempre, de vez em quando, esta aqui (Familiar 2).

E... eu cheguei a vir 3 vezes com ela no pronto-socorro e, das 3 vezes, os 3 médicos
que atenderam disseram que era so garganta inflamada, que era s6 para medicar com
dipirona e se persistisse a febre, pra voltar. Na quarta vez que médica resolveu
examinar, ela fez o raio X e exame de urina e constatou que ela estava com
pneumonia (Familiar 3).

E, na verdade, ele ta broncoaspirando, entdo o fator € isso. Ele precisa da cirurgia,
mas com o tempo da demora ele sé vai piorando e voltando (Familiar 7).

Porque o quadro dele ndo mudou em nada. Ele continua desde a primeira vez sé
piorando, né?! Ele teve s6 uma pausa, né, ai continuou piorando, ai eu trouxe ele de
volta pra ca (Familiar 8).

Os principais fatores? E a pneumonia. O tempo aqui da nossa cidade muda assim
muito rapido, uma mudanga muito brusca para essas criangas assim acamadas, né? Ai,
ele sempre ta dando pneumonia...pneumonia e infecgdo urinaria. Sempre vem junto
as duas (Familiarl0).

Todas as participantes que disseram ter recebido orientagdes da equipe de enfermagem,
relataram que as orientagdes eram sempre verbais. Contudo, assim como os enfermeiros do
pronto-socorro, foi apreendido, pelas falas, que as orientacdes estavam frequentemente
relacionadas as medicagdes que seriam administradas em domicilio e, apenas uma relatou

orientagdes sobre os cuidados gerais com a crianga em casa.

Sim, pra dar o antibiético certo, na hora certa, s6. Eu fiz isso (Familiar 9).
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Ah...eles me orientaram pra eu cuidar bem dela, mais cuidado...dar os remédios
direito...assim (Familiar 12).

E sobre os cuidados em casa. Sempre ele ficar limpo, entendeu...sempre nio ter
sujeira...isso causa muita infec¢do, né e muito muito mais...s6 isso (Familiar 11).

Apesar de a maior parte das participantes referirem que receberam algum tipo de
orientacdo da equipe de enfermagem, mesmo que frequentemente voltados somente a
administracdo de medicamentos, algumas relataram ndo terem recebido qualquer tipo de
orientagdo. Uma das responsaveis referiu que as orientagcdes nao sao mais necessarias por ja as

ter recebido anteriormente.

Nao, nenhuma. Assim, tudo que eu via o profissional fazendo, eu copiava...vou
fazer também (Familiar 4).

Nio, s6 mesmo ela falando que eu tinha que tomar cuidado com ela porque ela é
cardiopata, assim...mas escrita ndo (Familiar 5).

Nio, ndo orienta porque nas outras internacdes eles ja me orientaram. Agora nao
precisa (Familiar 7).

Uma das preocupagdes em saude publica ¢ a falta de adesdo das maes aos programas
voltados a reducdo da mortalidade e morbidade perinatal e infantil, como o acompanhamento
do pré-natal e puerpério, a importancia da amamentacdo, a assisténcia ao crescimento e
desenvolvimento infantil, a vacinag@o e outras medidas cujos resultados sdo comprovadamente
eficazes no combate a morbimortalidade e as internagdes hospitalares (COSTA et al., 2011).

E conhecido que a escolaridade das mies pode ser um fator consideravel para a
compreensdo adequada dos riscos de agravamentos das condi¢des de saude dos filhos e da
necessidade de cuidados complexos na infincia. A baixa escolaridade materna pode acarretar
maiores riscos de contrair enfermidades e de hospitaliza¢des, como foi identificado no estudo
de Granzotto et al. (2014), em que a escolaridade materna ficou entre 5 a 8 anos, semelhante a
do presente estudo.

Junto a baixa adesdo aos programas de prevengdo e promog¢do de satde da crianca e a
baixa escolaridade materna, pesquisas tém demonstrado a importancia dos fatores
socioecondmicos na saude infantil. Entre estes, a renda tem sido considerada como indicador
da disponibilidade de recursos e conhecimentos em relagao a satde. Tais fatores sdo vistos nos
resultados deste estudo como a baixa escolaridade materna e a possivel baixa renda, ja que parte
consideravel das maes se declarou solteira, donas de casa e principais cuidadoras de seus filhos

(RIESE et al., 2014; PAIM et al., 2011).
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Uma pesquisa realizada em Sao Luiz (MA) apontou que, em um hospital de referéncia,
a maior parte das criancas que foram internadas eram do sexo masculino (56,67%), lactentes
(32,96%) e foram admitidas com problemas respiratorios como a pneumonia (RIBEIRO et al.,
2012). Granzotto et al. (2014) também exploraram, em um hospital do Rio Grande do Sul, o
perfil das criangas admitidas e os fatores relacionados, e descreveram que houve prevaléncia de
lactentes com problemas respiratorios. Ambos coincidem com os achados do presente estudo,
mostrando o perfil prevalente dos agravos que acometem as criancas.

As regides Sul e Centro-Oeste do Brasil, nas estacdes do outono e do inverno,
apresentam o clima frio, o que favorece admissdes e readmissdes por problemas respiratorios
com a asma, a pneumonia, bronquiolite e as infeccdes das vias aéreas superiores, fator estressor
a saude das criangas, principalmente aquelas com problemas crénicos e neurologicos, que
demandam um cuidado mais atencioso e planejado.

Sabe-se que os principais fatores de risco para as readmissdes pediatricas estdo
associados a menor faixa etaria, com a dos lactentes, a presenca de problemas de satde cronicos,
ao baixo nivel socioecondmico, a quantidade de admissdes anteriores € a0 acompanhamento
ambulatorial e pela atencdo primaria ineficientes para o tratamento e agdes de promocgao da
saude e prevencao de possiveis complicacdes e agravos. Lasmar et al. (2006) afirmam que, ap6s
uma hospitalizacdo, por causas respiratdrias como a asma ou a pneumonia, o servi¢o de atencao
basica tem como responsabilidade captar essa crianga para esclarecimento diagnostico e iniciar
os cuidados de acompanhamento, pois criangas com vdrias readmissdes possuem riscos mais
prevalentes, como danos psicossociais.

A captacdo da atencdo primdria para o acompanhamento das criangas deve comecar
desde o nascimento, pois a estimulagdo de vinculos entre a equipe de satde, a crianga e a familia
responsavel pelo cuidado influencia de maneira positiva para que essa pratica vire rotina e sejam
identificadas precocemente as queixas. Com a identificagcdo prévia de possiveis complicagdes
e agravos ¢ possivel intervir em nivel primdrio, desafogando os prontos-socorros por condi¢des
sensiveis a atengdo primaria.

Para que exista a criacdo de vinculos e haja resolutividade das condigdes sensiveis a
aten¢do primaria e dos agravos atendidos no hospital, ¢ necessario que a equipe de enfermagem
identifique, através da sistematizagdo da assisténcia de enfermagem, a complexidade do
cuidado demandado pela crianca e sua familia e compreenda as resisténcias que surgirdo
juntamente as insegurangas. Desse modo, o enfermeiro tem o papel de auxiliar a fase de

adaptacdo, propondo intervencdes individualizadas com a participagdo ativa da familia e
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acompanhando e avaliando os comportamentos adaptativos e os ineficazes (MARTINS et al,,
2010).

A enfermagem, profissao responsavel por promover e acompanhar o processo de alta e
adaptagao, deve prover orientagdes que vao além de cuidados pontuais como a forma de
administracdo das medicag¢des, pois o cuidado integral esta relacionado ao equilibrio do bem-
estar fisico, psiquico e espiritual. Portanto, intervencdes capazes de proporcionar a adaptagao
da crianga e de seus responsaveis podem ter como objetivo a combinagdo de informes orais e
escritos acessiveis como estratégia para a realizagao da continuidade dos cuidados em domicilio
(GOZZO et al., 2012).

Contudo, para que o seguimento do plano de cuidados seja implementado fora do
ambiente hospitalar de maneira segura e acessivel — mesmo que os familiares ja digam estar
habituados a rotina de cuidados — € essencial que tenham acessibilidade as orientagdes sempre
que quiserem, a fim de esclarecer a finalidade das orientagcdes pautadas em como auxiliar
pacientes e familiares sobre a recuperagdo; estimular o autocuidado; auxilid-los a entender sua
trajetoria de adoecimento e sua adaptacao, os tratamentos farmacoldgicos e ndo farmacologicos

e estratégias de prevencao de agravos e promogado da saude (GOZZO et al., 2012).
7. INTEGRACAO DOS ESTUDOS QUANTITATIVO E QUALITATIVO

Observou-se que a populagdo prevalente neste estudo foi a de lactentes do sexo
masculino, residentes de Ceilandia, principal regido de abrangéncia do HRC. Tanto nas
admissdes indices quanto nas readmissdes, nos estudos quantitativo e qualitativo, o grupo
respiratério foi o de maior prevaléncia, com énfase em agravos como asma, bronquiolite,
pneumonia e infec¢do das vias aéreas superiores.

As doencas do aparelho respiratorio, frequentemente prevalentes em criangas menores
de dois anos de idade e do sexo masculino devido a maior fragilidade imunoldgica, mostraram
ser as principais causas de admissdo e readmissdes evitaveis. Esses agravos, classificados como
CSAP, estdo associados nao so a condigdes bioldgicas, mas também a questdes sociais como
baixa escolaridade, baixa renda, condi¢des inadequadas de moradia e resisténcia a adesao ao
acompanhamento pela APS, por parte dos cuidadores, estando esses fatores presentes nos dados
das entrevistas.

O mesmo perfil sociodemografico e de morbidade foi identificado tanto nos dados
quantitativos como nos qualitativos, o que permitiu a compreensdo mais aprofundada das

readmissdes e seus fatores relacionados, uma vez que foi evidenciada a inexisténcia de rotina
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especifica e preparo para a alta hospitalar das criangas acometidas pelos principais agravos
encontrados, segundo a fala dos enfermeiros e das maes das criancas readmitidas entrevistadas.

Fatores como a possivel falta de preparo para a alta hospitalar, ineficiéncia no
acompanhamento pds-alta e a ndo implementacdo de um plano de cuidados individualizado
apreendidos nas entrevistas podem estar relacionados a elevada taxa de readmissdes encontrada.

Como consequéncia do panorama exposto tanto neste estudo quanto na literatura, pode-
se afirmar que, frequentemente, os prontos-socorros t€ém sido porta de entrada de criangas
readmitidas classificadas predominantemente na cor verde e que poderiam ter seus agravos
acompanhados no nivel de complexidade mais baixo, ou seja, na APS e em consultas
ambulatoriais.

O acompanhamento das criangas e seus familiares pela APS poderia diminuir a taxa de
readmissdao, uma vez que 0s responsaveis por criangas readmitidas referiram que as
complicacdes das patologias cronicas foram o principal fator influenciador para as readmissdes.
Apesar de também relatarem receber orientagdes da equipe de enfermagem, principalmente na
administracao de medicamentos domiciliares, as readmissoes ainda ocorrem, corroborando com
o relato dos enfermeiros e com o perfil de readmissao.

As orientagdes realizadas, tanto pela equipe de enfermagem quanto pela equipe de saude,
foram predominantemente verbais e direcionadas apenas as patologias e ndo aos cuidados gerais
com a crianga e a participacao ativa dos responsaveis. Esse cenario implica em um preparo para
a alta com orientagdes genéricas e mecanicas € em um cuidado ndo individualizado, o que pode
gerar frequentes dividas, insegurangas e possiveis readmissoes.

A qualidade das orientagdes para a alta hospitalar para a adaptacdo da crianca e seus
familiares deve estar centrada no esclarecimento da demanda apresentada, além de agdes de
promoc¢ao de satide e ndo somente acerca da utilizagdo dos medicamentos em domicilio e
cuidados pontuais, como foi evidenciado nas entrevistas.

Mesmo que a enfermagem oriente quanto aos cuidados domiciliares pertinentes e
incentive o acompanhamento pela atencao basica, por vezes, pode nao haver compreensao do
que foi orientado. Diante disso, durante toda a hospitalizagdo, ¢ importante que exista um
preparo para a alta, pois héd muito a ser esclarecido pelos enfermeiros e técnicos de enfermagem.

Portanto, a partir do perfil da demanda de atendimento, das readmissdes e da visdo tanto
da equipe de enfermagem quanto dos familiares das criancas readmitidas, ¢ possivel rever o
planejamento da assisténcia de maneira mais individualizada e objetiva. A elaboragdo de

orientagdes sistematizadas de enfermagem para a alta hospitalar das criangas pode ser uma
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estratégia de prover, de forma clara e acessivel, os principais cuidados e intervenc¢des de acordo
com as queixas mais frequentes durante e apos a alta hospitalar.

A implementa¢ao de um plano de alta acessivel ao cuidador na forma de um material
educativo e do treinamento e aprendizagem durante a hospitalizacdo pode contribuir na
minimizagdo das questdes que podem surgir fora do hospital referentes ao processo saude-

doenga e servir de base para estimular a adesdo ao tratamento proposto, evitando as readmissoes.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

As readmissdes hospitalares pediatricas, de forma geral, podem ser consideradas um
problema de saude publica, uma vez que sugere a falta de efetividade e resolutividade da
atencao basica no acompanhamento das condi¢des sensiveis a aten¢ao primaria € na baixa
qualidade assistencial hospitalar prestada as criangas e seus familiares por sobrecarga do
sistema.

A implementacao da sistematizacao da assisténcia de enfermagem na identificagdo e no
aprofundamento das principais demandas apresentadas pode influenciar de maneira positiva o
plano assistencial e as intervengdes domiciliares, de forma que a familia seja adaptada a
complexidade dos cuidados necessarios a crianca.

Pode ser considerada como limitagdo deste estudo a fonte de dados secundarios pelo
sistema TrakCare, que — apesar de ser a fonte institucional para a coleta das variaveis estudadas
— este possui algumas lacunas, ha déficit de informagdes no sistema, o que pode subestimar os
resultados.

Todavia, a realizagdo deste estudo foi importante para a compreensdao do fendmeno
readmissao, assim como, descrever a realidade das readmissoes pediatricas do HRC, a partir de
um recorte nos meses de maior demanda. Os resultados deste estudo possibilitardo fazer a
devolutiva para a equipe de saide do HRC, visando refletir o cotidiano e implementagdo de
rotinas que permita reduzir as taxas de readmissao por intermédio de uma rotina especifica para
alta das criangas, especialmente pela equipe de enfermagem.

A partir da presente pesquisa, ¢ importante o aprofundamento do estudo em relagao as
orientagdes especificas da equipe de enfermagem, durante a hospitalizagdo no preparo para a
alta hospitalar. A confec¢do e implementacdo de um material educativo acessivel as criangas e
familiares sobre os cuidados gerais e de acompanhamento pode ser o foco de futuros estudos

quanto a efetividade dessas intervengdes.
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido utilizado com os

responsaveis por criancas readmitidas

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saude
Programa de Pos-graduacdo em Enfermagem
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa PERFIL DAS READMISSOES EM UMA
UNIDADE DE INTERNACAO PEDIATRICA. O nosso objetivo ¢ compreender o perfil das doengas das criangas
de 0 a 5 anos de idade que sdo internadas e readmitidas na clinica pediatrica do Hospital Regional de Ceilandia
(HRC).

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhe
asseguramos que seu nome ndo aparecera, sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissao total de quaisquer
informagdes que permitam identifica-lo(a)

A sua participagdo se dara por meio de uma entrevista que tera durag@o de aproximadamente 20 minutos, realizada
no Hospital Regional de Ceildndia na data combinada, sendo gravada e posteriormente transcrita. Além da
entrevista, o prontudrio da crianga/menor pela qual o(a) senhor(a) é responsavel sera consultado.

Os riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa sdo relacionados a divulgag¢do de informacgdes
obtidas, através das entrevistas realizadas e a um possivel constrangimento durante a entrevista. Entretanto, serdo
explicadas para todos os participantes a finalidade e as etapas da pesquisa, bem como o comprometimento em
relacdo a garantia da manutencdo do sigilo ético e a confidencialidade dos dados, além da possibilidade de
desisténcia de participagdo da pesquisa a qualquer momento, podendo recusar-se a responder (ou participar de
qualquer procedimento) de modo a minimizar as possibilidades de riscos e de constrangimentos, sem nenhum
prejuizo para o(a) senhor(a). Se vocé aceitar participar, estara contribuindo para a melhora da qualidade do plano
de cuidados prestado as criangas e seus responsaveis. Sua participagdo ¢ voluntaria, isto ¢, ndo ha pagamento por
sua colaboragdo.

Todas as despesas que vocé tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (passagem para o local
da pesquisa, alimentacdo no local da pesquisa ou exames para realizacdo da pesquisa) serdo cobertas pelo
pesquisador responsavel. Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participagdo na pesquisa, vocé
podera ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢des legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia podendo ser publicados posteriormente.
Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador por um
periodo de cinco anos, apos isso serdo destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer divida em relagéo a pesquisa, por favor telefone para: Raiza Rana de Souza Lima
(iza.rslima@gmail.com), na Universidade de Brasilia, no telefone (61) 8403-3815/ (61) 3107-1702, no horario
de 10:00hs as12:00h e de 13:30hs as 17:30hs no telefone fixo.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude (CEP/FS) da
Universidade de Brasilia. O CEP ¢ composto por profissionais de diferentes areas cuja fungdo é defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da
pesquisa dentro de padroes éticos. As dividas com relago a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da
pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou
cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 17:30hs, de segunda a sexta-
feira.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra com o Senhor(a).

Nome / assinatura do participante

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura

Brasilia,  de de



mailto:cepfs@unb.br

90

APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclarecido utilizado com os

enfermeiros

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saude
Programa de Pos-graduacio em Enfermagem
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa PERFIL DAS READMISSOES EM UMA
UNIDADE DE INTERNACAO PEDIATRICA. O nosso objetivo ¢ compreender o perfil das doengas das criangas
de 0 a 5 anos de idade que sdo internadas e readmitidas na clinica pediatrica do Hospital Regional de Ceilandia
(HRC).

O(a) senhor(a) receberd todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhe
asseguramos que seu nome nao aparecerd sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissdo total de quaisquer
informagoes que permitam identifica-lo(a)

A sua participagdo se dard por meio de uma entrevista que terd duracdo de aproximadamente 20 minutos, realizada
no Hospital Regional de Ceilandia na data combinada, sendo gravada e posteriormente transcrita.

Os riscos decorrentes de sua participagdo na pesquisa sdo relacionados a divulgagdo de informagdes
obtidas, através das entrevistas realizadas e a um possivel constrangimento durante a entrevista. Entretanto, serdo
explicadas para todos os participantes a finalidade e as etapas da pesquisa, bem como o comprometimento em
relagdo a garantia da manutengdo do sigilo ético e a confidencialidade dos dados, além da possibilidade de
desisténcia de participagdo da pesquisa a qualquer momento, podendo recusar-se a responder (ou participar de
qualquer procedimento) de modo a minimizar as possibilidades de riscos e de constrangimentos, sem nenhum
prejuizo para o(a) senhor(a). Se vocé aceitar participar, estara contribuindo para a melhora da qualidade do plano
de cuidados prestado as criangas e seus responsaveis. Sua participag@o ¢ voluntaria, isto €, ndo ha pagamento por
sua colaboracao.

Todas as despesas que vocé tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (passagem para o local
da pesquisa, alimentacdo no local da pesquisa ou exames para realizacdo da pesquisa) serdo cobertas pelo
pesquisador responsavel. Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participag@o na pesquisa, vocé
podera ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢des legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia podendo ser publicados posteriormente.
Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador por um
periodo de cinco anos, apos isso serdo destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer divida em relagdo a pesquisa, por favor telefone para: Raiza Rana de Souza Lima
(iza.rslima@gmail.com), na Universidade de Brasilia, no telefone (61) 8403-3815/ (61) 3107-1702, no horario
de 10:00hs as12:00h e de 13:30hs as 17:30hs no telefone fixo.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude (CEP/FS) da
Universidade de Brasilia. O CEP ¢ composto por profissionais de diferentes areas cuja fungido é defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da
pesquisa dentro de padrdes éticos. As dividas com relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da
pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou
cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 17:30hs, de segunda a sexta-
feira.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra com o Senhor(a).

Nome / assinatura do participante

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura

Brasilia,  de de
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APENDICE C - Banco de dados para a coleta dos dados secundarios
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N° Prontudrio:

Sexo:

Idade:

Etnia:

Procedéncia:

Data da admissao: Data da alta hospitalar:
Classificacdo de risco no momento da admissao:
Diagnéstico principal da admissao:

Data da readmissao: Data da alta da readmissao:
Diagnosticos da readmissao:

Classificacdo de risco no momento da readmissao:
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APENDICE D — Roteiro de entrevista com os enfermeiros

Universidade de Brasilia - UnB
Faculdade de Ciéncias da Saude — FS
Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem - PPGENF
Roteiro de Entrevista

Entrevista com enfermeiros da internagao

1- Idade:

2- Sexo:

3- Tempo de formagao:

4- Poés-Graduacdo: () sim () ndo

5- Ha quanto tempo trabalha na pediatria do HRC?

6- Quais sdo os procedimentos da equipe de enfermagem da pediatria no momento da alta e nas

readmissdes? Verbal? Papel? Como ¢ feita a orientacao?

7- Quem da as orientacdes?



APENDICE E — Roteiro de entrevista utilizado com os responsaveis por crian¢as

readmitidas

Universidade de Brasilia - UnB
Faculdade de Ciéncias da Saude — FS

Programa de Pos-Graduacdo em Enfermagem - PPGENF

Roteiro de Entrevista

93

- Dados da crianca:
Nome (iniciais): SES:
Sexo: Data de Nascimento:
Motivo da Internagao:
Numero de Readmissoes:

- Dados do Responsavel

Idade:

1. Idade do Responsavel: anos
2. Sexo:

3. Responsavel por qual crianga/idade/:

4. Local de Residéncia:

5. Situagdo conjugal:

() Casado (a)

() Solteiro (a)

() Divorciado (a)

() Tem um companheiro (a)
() Separado (a)

() Viuvo (a)

6. Escolaridade:

() Ensino Superior Completo
7. Trabalha fora? () Sim () Nao

() Sem estudos ( ) Ensino Fundamental Incompleto
() Ensino Fundamental Completo ( ) Ensino Médio Incompleto
() Ensino Médio Completo ( ) Ensino Superior Incompleto

8. O responsavel ¢ o principal cuidador ou quem passa maior tempo com a crianca?

9- Na sua opinido, quais foram os principais fatores que influenciaram na readmissao da crianca?

10 — Vocé acompanhou a(s) admissao(des) anterior(es) da crianca?

11- Voce recebeu alguma orienta¢do da equipe de enfermagem com relagdo aos cuidados com

a situagdo da crianca? Verbal ou escrita?
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TITULD E RESUMO

Titulo READBMISSAD HOSPITALAR PEDLATRICA: UMA REVISAD
INTEGRATIVA

Resumn
Ohjetivo: analisar os fatores preditores da readmiscbo em criangas
nio cantexin hospitalar, desoritos na literatura entre 2011 & 2005
Métndo: trataese de uma revisdo integrativa da literatura, realizada
nas bases de dados BYS & CINAHL Formulousse 2 gquestio norteadora
e na sequéncia, identificaramese os artigos de maior relevincia.
Ersuliados Faram identificados 191 artigos da base de dados
MEDLIKE £ 17 artigos da CINAHL, destes, foram induidos 14 artigos
para andlise_ A lieratura apanta coma fatores preditores, 2
condighes crinicas, a quantidade de medicamentos no pdssalta, 2
relagio quantitativa enfermeira/paciente, o aromparhamenio pde-
alta. O fendmeno gera impachos econdmicns e epideminldgions.
Consideragies finais: a literatura destaca que a readmdissia € um
indicador relevante da qualidade do cusdado. A relagio
enfermeirofpacents, a sistematizagdo das orientagies no momenta
da alta e o acompanhamento phissalta sbo varidveis importantes para
a assistEncia de enfermagem, refletindo na qualidsde do cuidada,
seguranga do paciente e oastos hospitalares.
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