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RESUMO

Introducdo: A atencdo humanizada ao recém-nascido prematuro, pratica
gualificada, reune intervencdes para promover o desenvolvimento saudavel, que
requer avaliagdo para aperfeicoar as estruturas institucionais disponiveis e a
pratica profissional. Objetivo: Avaliar a atengcdo humanizada ao recém-nascido
prematuro, na perspectiva da primeira etapa do Método Canguru. Metodologia:
Estudo descritivo, avaliativo, com delineamento transversal, realizado em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e Unidade de Cuidado
Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo) de maternidade de referéncia,
em Teresina-Pl, com 128 profissionais de saude, entre julho e outubro de 2015.
Foram utilizados trés instrumentos: formulario tipo check list para os dados da
estrutura, questiondrio para os profissionais e roteiro de observacgao estruturada
das praticas profissionais. Os dados foram organizados por meio do software
Microsoft Excel. Resultados: Evidenciou-se que o grau de adequacdo estava
inferior as recomendacfes ministeriais, no que tange a recursos materiais para
UTIN e a recursos humanos para UCINCo. As praticas assistenciais na
perspectiva da primeira etapa, mostraram-se incipientes, apesar dos
profissionais terem recebido capacitacdo: fragil inclusédo da familia no cuidado
ao recém-nascido; manuseio ndo contingente do recém-nascido; controle de
ruidos e luminosidade deficientes e baixa utilizacdo de medidas néo
farmacoldgicas de manejo da dor em procedimentos dolorosos. Conclusao: A
inadequacdo na estrutura compromete a instituicio do Método Canguru e
dificulta a préatica comprometida com a singularidade de cada familia. Ademais,
0s preceitos das normas ministeriais para o atendimento a essa populacao ainda
ndo foram completamente incorporados a assisténcia pelos profissionais de
saude.

Palavras-chave: Prematuro, Humanizagdo da assisténcia, Estrutura dos
servicos, Pratica profissional.



ABSTRACT

Introduction: Humanized care to premature newborns as qualified practice
brings together interventions that seek to promote their healthy development and
it requires evaluation to improve available institutional structures and professional
practice. Objective: To evaluate the humanized care to premature newborns
from the perspective of the first stage of the Kangaroo Method. Method:
Descriptive and evaluative study with cross-sectional design that was conducted
in the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) and Unit of Conventional Intermediate
Neonatal Care (UCINCo) of a reference maternity in Teresina-Pl, with 128 health
professionals. It was used tree instruments: check list form for data structure,
guestionnaire for professionals and structured observation script of professional
practices. Data were organized through the Microsoft Excel software. Results: It
was evidenced that the degree of adequacy was below the ministerial
recommendations regarding the material resources to NICU and human
resources to UCINCo. Healthcare practices from the perspective of the first stage,
proved to be incipient, although professionals have received training: fragile
inclusion of the family in the care of newborn; not contingent handling of the
newborn; noise control and poor light and low use of non-pharmacological
treatment for pain management in painful procedures. Conclusion: The
inadequacy in the structure undermines the institution of the Kangaroo Method
and difficult the practice committed to the uniqueness of each family. Moreover,
the principles of ministerial standards for the care of this population have not been
completely incorporated into care by health professionals.

Keywords: Infant premature, Humanization of assistance, Structure of services,
Professional practice.
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1 INTRODUCAO

O nascimento prematuro € um fendbmeno que apresenta crescente
aumento, e se constitui um dos mais relevantes problemas de saude publica na
atualidade. Estima-se que a cada ano nascam cerca de 15 milhdes de criancas
prematuras em todo o mundo. Considera-se prematuro um bebé nascido vivo
antes de completar 37 semanas de gestacao. Os bebés prematuros se dividem
em subcategorias, de acordo com a idade gestacional: prematuro extremo,
nascido com menos de 28 semanas; muito prematuro, nascido entre 28 e 32
semanas e prematuro moderado a tardio, nascido a partir de 32, mas antes de
37 semanas (WHO, 2015).

A prematuridade é uma das principais causas de incapacidades em
recém-nascidos em todo o mundo. Muitos dos bebés que sobrevivem
necessitam de cuidados especiais e enfrentam maiores riscos de problemas
graves de saude, dentre os quais paralisia cerebral, deficiéncia intelectual,
doenca pulmonar crbnica e perda de visdo e de audicdo (WHO, 2012).

A prematuridade é ainda a segunda principal causa de morte em criancas
menores de 5 anos e a causa mais importante de morte no primeiro més de vida
(LIU et al., 2012). A cada ano, as mortes por complicacbes em prematuros
representam mais de um milhdo, ou 35% de toda a mortalidade neonatal
(UNITED NATIONS CHILDREN'S FUND, 2013). A incidéncia de prematuridade
e subsequente risco de morte devido a doencas associadas a prematuridade é,
portanto, um indicador de como as mulheres em um determinado pais tém
acesso a assisténcia pré e pos-natal de qualidade (NASCIMENTO et al., 2012).

Nesse sentido, o cuidado ao recém-nascido prematuro em uma unidade
neonatal configura-se em um desafio aos profissionais de saude, visto que a
assisténcia aos neonatos pode definir o processo de desenvolvimento infantil
dessas criangas. Carece sobretudo de um ambiente que mescle alta tecnologia,
profissionais capacitados e humanizagdo, a fim de atender a essas
necessidades (FREIRE; STELMAK; SANTOS, 2014).

A atencdo ao recém-nascido deve pautar-se em seguranca técnica da
atuacao profissional e em condicbes hospitalares adequadas, aliadas a
suavidade no toque durante a execucdo dos cuidados prestados. Trabalho
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importante deve, pois, ser desenvolvido com a equipe de saude, oferecendo aos
profissionais mecanismos para uma melhor qualidade no trabalho interdisciplinar
(BRASIL, 2011).

Ponderando essa problemética, o Método Canguru (MC) surgiu como
proposta para melhorar os cuidados prestados ao recém-nascido pré-termo e de
baixo peso, originado em 1979 na Colémbia, no Instituto Materno-infantil de
Bogota, com os médicos Reys Sanabria e Hector Martinez. A partir de 1984, o
MC passou a ser amplamente divulgado pelo Fundo das Nac¢des Unidas para a
Infancia, devido aos bons resultados alcancados e relatados na literatura
cientifica mundial (LOPEZ, 2006).

O Ministério da Saude publicou a Norma de Atencdo Humanizada ao
Recém-nascido de Baixo Peso - Método Canguru (AHRNBP-MC), por meio da
Portaria n° 693, de 05 de julho de 2000, atualizada em 2007 pela Portaria n®
1.683 (BRASIL, 2007), a fim de propor uma mudanca de postura dos

profissionais e visando a humanizacdo da assisténcia ao recém-nascido pré-

termo e de baixo peso. Esse documento especifica a populagdo-alvo, os
recursos necessarios para a adocdo do Método, as normas gerais e as
vantagens para a promoc¢ao da saude do bebé.

O MC é um modelo de assisténcia perinatal caracterizado pelo cuidado
humanizado que incentiva estratégias de intervengfes biopsicossociais. O
contato pele a pele inicia com o toque e prossegue até a posicao canguru. Deve
ser orientado e acompanhado por uma equipe de saude adequadamente
treinada (GONTIJO et al., 2010).

O MC favorece o desenvolvimento neuropsicomotor da crianga, diminui o
estresse, a dor e o0 choro; estabiliza o batimento cardiaco, a oxigenagéo e
temperatura corporal; aumenta o vinculo mae-filho; contribui para o aleitamento
materno, a reducéo do risco de infec¢do hospitalar; proporciona maior seguranca
aos pais nos cuidados com o bebé, além de otimizar os leitos de alta
complexidade (BRASIL, 2007).

Esse método esta dividido em trés etapas, quais sejam: a primeira etapa
hospitalar na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e/ou Unidade de
Cuidados Intermediarios Neonatais Convencionais (UCINCOo0), a familia participa
dos cuidados ao recém-nascido; na segunda etapa, na Unidade de Cuidados
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Intermediarios Neonatais Canguru (UCINCa), a mae retorna a instituicdo e
assume a integralidade dos cuidados ao bebé, com supervisdo da equipe de
saude; a terceira etapa corresponde a alta hospitalar, no entanto permanece no
método com acompanhamento ambulatorial até atingir o peso de 2.500 gramas
(BRASIL, 2007).

O MC foi implantado no Piaui em outubro de 2004, na Maternidade Dona
Evangelina Rosa (MDER). A partir de 2012, a adesédo ao Programa Rede
Cegonha concedeu recursos financeiros para serem investidos, dentre outros
setores, nas Unidades Neonatais. Em 2014, o Ministério da Saude, certificou o
MC da MDER como referéncia nacional nos cuidados aos bebés de baixo peso.
O atendimento é modelo de assisténcia perinatal, com cuidados especiais
voltados para o recém-nascido prematuros e/ou baixo peso, bem como para a
mae e para os demais familiares.

A proposta do MC, assim como 0s demais servi¢os e programas publicos
instituidos para a melhoria da saude da populacao, necessita ser avaliada, a fim
de se verificar a adequacao entre os objetivos propostos, a operacionalizacéo e
estrutura do servico.

A garantia da estrutura necessaria ao funcionamento das unidades
neonatais, a potencializacao da regionalizacédo e da hierarquizacdo em relacéo
a oferta de leitos intensivos neonatais, a avaliagdo sistemética das praticas
assistenciais e dos resultados neonatais sdo cruciais a construcdo de novas
perspectivas ao cenario vigente.

Dentre os tedricos que se utilizam da avaliacdo de servigos de saude
como objeto de estudo, destaca-se Donabedian, que defende a concepcéo
sistémica. Nesta, aborda os componentes estrutura, processo e resultado, os
guais apresentam relacdo de dependéncia e permeabilidade com usuario do
sistema, parte integrante do processo, influenciando e sendo influenciado por
este. O resultado diz respeito aos atributos do usuario que sofreram mudancas
pela interacdo no processo (DONABEDIAN, 1980; TANAKA; MELO, 2001).

Tal enfoque sera adotado neste estudo para avaliar a assisténcia ao
recém-nascido de baixo peso quanto as praticas assistenciais e a estrutura.
Parte-se, portanto, do pressuposto de que a avaliacdo é uma forma de

aperfeicoamento da préatica no que tange ao grau de adaptacao dos sistemas e
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servicos de saude, ja que motiva mudancas estruturais e conduz a resultados
factiveis no ambito da eficacia.

Considerando-se essas premissas, indaga-se: a estrutura e as praticas
neonatais de atencdo ao recém-nascido prematuro, vigentes em maternidade de
referéncia, estdo de acordo com a normatizacdo estabelecida pelo Ministério da
Saude?

De acordo com o exposto, o presente estudo tem como objeto de pesquisa
a avaliagdo da atencdo humanizada ao recém-nascido prematuro em

maternidade de referéncia.

1.1 Justificativa

A proposta brasileira do MC se caracteriza pelo cuidado qualificado
fundamentado na conduta profissional frente ao recém-nascido prematuro e sua
familia. Esse modo de operar os processos de trabalho transcende os
conhecimentos técnico-cientificos, produzindo uma rede social de apoio para a
mae, e favorecendo a reducédo dos efeitos deletérios decorrentes da internacao
neonatal.

O contato com a operacionalizacdgo do MC como dispositivo de
reordenacdo do servico, a partir da inser¢cao da pesquisadora como funcionaria
da UTIN, provocou inquietacdes acerca do impacto da estrutura e das praticas
profissionais no desenvolvimento do recém-nascido prematuro, na primeira
etapa do método. Observou-se, pois, elevado numero de bebés com
complicacbes decorrentes do cuidado, ainda que o método tenha sido
implantado ha mais de dez anos na instituicao.

Desse modo, houve o despertar para a necessidade de avaliar a atencao
humanizada dispensada ao recém-nascido prematuro e a familia na UTIN e na
UCINCo, a partir da analise das praticas profissionais, considerando ainda os
atributos estruturais.

No contexto das préticas assistenciais referentes a saude perinatal, essa
avaliagdo, baseada nos critérios definidos pelo Ministério da Saude, traz a
possibilidade de construgcéo de ferramentas que auxiliardo na consolidagao do
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método, tanto a partir de praticas baseadas nas melhores evidéncias cientificas
disponiveis, como da articulacdo de propostas para subsidiar programas de
educacdo permanente para os profissionais de saude que lidam diretamente
com essa clientela.

Contribui, portanto, para o preenchimento de lacunas existentes na
producao cientifica, ja que séo incipientes os estudos que abordem o tema na
referida instituicdo, sobretudo na perspectiva do cuidado humanizado

dispensado a essa populagdo na primeira etapa do método.
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2 OBJETIVOS

Geral

Avaliar a atencdo humanizada ao recém-nascido prematuro em
maternidade de referéncia, na perspectiva da primeira etapa do Método

Canguru.

Especificos

e Caracterizar o perfil e capacitacédo dos profissionais de salde que atendem
aos recém-nascidos prematuros na primeira etapa do Método Canguru.

e Comparar a estrutura fisica da instituicao e o grau de adequacao da UTIN
e da UCINCo as normas do Ministério da Saude relativas ao atendimento
humanizado ao recém-nascido prematuro;

e Analisar as praticas humanizadas da equipe multiprofissional de saude
relativas a participacdo da familia, ao controle ambiental, a0 manuseio e
posicionamento e ao manejo ndo farmacologico da dor nos recém-

nascidos prematuros assistidos na primeira etapa do Método Canguru.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Método Canguru: o contexto brasileiro

O Método Canguru (MC), visto como tecnologia de atencdo neonatal,
busca melhorar a qualidade da assisténcia, por meio da incorporacdo de
assisténcia humanizada a criangcas nascidas prematuramente ou com baixo
peso.

O programa foi inicialmente denominado de "Manejo Racional ao
Prematuro e sua Mae", como alternativa as condi¢cdes precarias da atencéo
hospitalar, tais como superlotacdo, abandono de bebés, caréncia de
equipamentos e de pessoal, altas taxas de infeccdo cruzada e de mortalidade
neonatal. As maes, entdo, passaram a ser preparadas para levar seus bebés
para casa, independente do peso, mas em condi¢des clinicas estaveis. Apés a
alta hospitalar, as criancas deveriam ser alimentadas apenas com leite materno,
acompanhadas em ambulatério especializado e mantidas pelo maior tempo
possivel em contato pele a pele com a mae, entre seus seios, na posi¢cao supina,
semelhante ao modo como a fémea canguru carrega o filhote. Esse tipo de
cuidado recebeu o nome de “Programa Madre Canguro” (WHITELAW; SLEATH,
1985; COSTA; MONTICELLI, 2005; BERGH, et al., 2013).

Os bons resultados da pratica do MC na Colébmbia levaram a sua
divulgacdo mundial pelo Fundo da Nag¢des Unidas para a Infancia (UNICEF), que
instigou outros paises a aderiram ao método como assisténcia aos neonatos. Ao
longo dos anos, varios servicos adotaram o MC, em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, com adaptacdes da proposta nos diferentes contextos de
acesso a tecnologia na assisténcia neonatal (VENANCIO; ALMEIDA, 2004).

A proposta brasileira do MC, disseminada a partir de 1990, foi construida
de modo mais abrangente que a proposta originaria da Colémbia, posto que
contempla questdes como o0s cuidados técnicos com o0 recém-nascido
(manuseio, atencdo individualizada, controle ambiental, manejo da dor); o
acolhimento a familia; a promocdo do vinculo mae/bebé e da lactacdo; e o
acompanhamento ambulatorial ap6s a alta hospitalar, configurando-se, assim,
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como estratégia de qualificacdo do cuidado neonatal (GONTIJO; XAVIER;
FREITAS, 2012).

No Brasil, a primeira proposta do Programa Mae Canguru surgiu em 1991,
no Hospital Guilherme Alvaro, em Santos, S&o Paulo. J& em 1994, o Instituto
Materno Infantil de Pernambuco (IMIP) ensaiava os primeiros passos para a
implantacdo do programa, uma vez que o numero de prematuros e recém-
nascidos de baixo peso era superior ao de incubadoras disponiveis (PROCHNIK;
CARVALHO, 2001; GONTIJO et al., 2010).

O programa adquiriu notoriedade nacional a partir de 1997, por meio do
concurso de projetos sociais, patrocinado pela Fundacéo Ford, em conjunto com
a Fundacéo Getulio Vargas e o Banco Nacional de Desenvolvimento Econémico
e Social (BNDES), em que o IMIP se classificou como um dos finalistas. Esta
premiacdo, que visa reconhecer iniciativas inovadoras no tratamento de
guestBes sociais, induziu o BNDES a apoiar a expansdo da enfermaria Méae
Canguru do IMIP e a conduzir acfes para a divulgacdo em nivel nacional
(PROCHNIK; CARVALHO, 2001).

A divulgacao inicial pelo BNDES, conduzida por meio da Conferéncia
Nacional sobre o Método Mae Canguru, sucedeu em marco de 1999, no Rio de
Janeiro. Apos a conferéncia, o Ministério da Saude mobilizou a elaboracdo das
diretrizes para a implantagdo do método, publicadas em julho de 2000, que
aprova a “Norma de Orientagdo para a Implantacdo do Método Canguru”
(BRASIL, 2000).

Entretanto, apenas em 2007 o MC foi instituindo como politica publica de
salde, tendo suas etapas descritas pela Portaria GM/MS numero 1.683, de 12
de julho, posteriormente revogada pela portaria numero 2.048, de 3 de setembro
de 2009, a qual defende o atendimento humanizado contemplando aspectos
biopsicossociais, o prolongamento do periodo de contato pele a pele com o bebé
por meio da posicdo canguru e incentivo a capacitacdo dos profissionais por
meio de cursos de preparacao (BRASIL, 2007; BRASIL, 2009).

ApoOs a publicacdo da Norma, o Ministério da Saude se propOs ao
desenvolvimento de um projeto amplo de divulgacdo do método em todo o pais,
apoiado pelo BNDES e em parceria com a Fundacdo Orsa (PROCHNIK;
CARVALHO, 2001). A partir da elaboracdo de um manual técnico, equipes
multiprofissionais de saude foram capacitadas e definidos cinco Centros de
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Referéncia nas macrorregides do pais. Entre 2000 e 2007 foram ofertados 166
cursos, abrangendo 7.036 participantes, além de seminarios nacionais para
instrumentalizacao de profissionais de saude (TOMA, 2012).

A Atencdo Humanizada ao Recém-nascido de Baixo Peso — Método
Canguru (AHRNBP-MC), surgiu como uma tentativa de mudar a postura na
abordagem perinatal, com a humanizacdo da assisténcia prestada. A partir de
um equilibrio no atendimento das necessidades biologicas, ambientais e
familiares, busca-se uma adaptacao técnica e atitudinal que possa promover a
humanizacéo do atendimento (BRASIL, 2013).

A operacionalizacdo do MC se dispbe em trés etapas: na primeira etapa,
diante da necessidade de internacdo do recém-nascido na UTIN e/ou na
UCINCo, deve-se orientar os pais e a familia sobre as condi¢des de saude e as
potencialidades da crianca, estimular a entrada dos pais nesses locais. E
importante que a familia seja acompanhada e orientada adequadamente durante
as visitas, com o intuito de estimular o contato tatil de forma gradual e crescente,
a amamentacdo e a participacdo dos pais no cuidado. Em situacdes de
estabilidade clinica do recém-nascido, a posi¢cdo canguru devera ser incentivada
(BRASIL, 2000).

O sistema nervoso auténomo, que regula o ritmo cardiaco, amadurece por
meio de estimulos térmicos, tateis e nutritivos fornecidos pelo corpo da méae, e o
ciclo sono-vigilia € moldado pelos ritmos fisiolégicos e comportamentais
maternos. O eixo hipotadlamo-hipdéfise-adrenal, que regula a producéo de cortisol
e a resposta do organismo ao estresse, organiza, durante um breve periodo,
neuroplasticidade em resposta ao contato materno. Estes sistemas, que regulam
a resposta do organismo as novas exigéncias externas, prestam apoio as
habilidades cognitivas e sociais complexas e moderam as adaptacfes entre o
organismo e o meio ambiente (FELDMAN; ROSENTHAL; EIDELMAN, 2014).

Na segunda etapa do MC, é mandataria a estabilidade clinica do recém-
nascido, ganho de peso, seguranca e habilidade maternas, interesse e
disponibilidade da mée em permanecer na UCINCa com a crianga. A posicéo
canguru sera realizada pelo maior tempo possivel, conforme seja seguro e
agradavel para ambos. A terceira etapa se concretiza com a alta hospitalar e o

acompanhamento criterioso da crianca e da familia, no ambulatério e/ou no
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domicilio até atingir o peso de 2.500g, dando continuidade a abordagem
biopsicossocial (BRASIL, 2000).

A proposta de humanizagdo da assisténcia neonatal brasileira sofreu
grande influéncia da Colémbia, que norteou as linhas gerais do programa
(presenca da mae, contato pele a pele, aleitamento materno e possibilidade de
alta precoce). Sofreu influéncia também, da Pediatria do Desenvolvimento e do
Neonatal Individualized Developmental Care and Assessment Program
(NIDCAP), baseado na teoria do desenvolvimento sincrono-ativo, cujo objetivo é
promover desenvolvimento harmonioso do recém-nascido prematuro e de baixo
peso. Para isso, utiliza-se de estratégias comportamentais (promocdo de
periodos de descanso) e de estratégias de controle ambiental (reducdo da
luminosidade, ruido e manuseio), a fim de diminuir o alto nivel de estresse
ambiental (VENANCIO; ALMEIDA, 2004).

De acordo com essa teoria, 0 equilibrio da fisiologia do prematuro se
estabelece por cinco subsistemas (autonébmico, motor, de estados, de
atencaol/interacdo e regulador), os quais sofrem maturacdo simultanea e
interacdo mutua ao longo do desenvolvimento (ALS et al., 1986). Quando o
estimulo sensorial € adequado, a crianca esboca sinais neurobiol6gicos de
estabilidade. No entanto, quando o estimulo é de grande intensidade ou em
momento improprio, a crianca exibe comportamento de estresse ou desconforto
(WESTRUP, 2007).

Percebe-se, assim, tamanha importancia da oferta no atendimento
neonatal, juntamente com a assisténcia médica, do cuidado desenvolvimental,
ao abranger cuidados técnicos com o bebé (ambiente sensorial, alivio/conforto
da dor e atencdo individualizada), o acolhimento a familia e a promoc¢ao do
vinculo entre mée e bebé e incentivo a lactacdo, além do acompanhamento
ambulatorial apés sua saida da unidade neonatal (LAMY et al., 2005).

A proposta brasileira do MC pretende, ndo apenas melhorar a qualidade
do atendimento técnico, mas também uma mudanca de postura profissional, ao
fundamentar a tencdo na integridade do ser (BRASIL, 2002). Com isso, a
AHRNBP-MC se caracteriza pela qualificacdo do cuidado baseada na atitude
dos profissionais de saude diante do recém-nascido e de sua familia, estendendo

além dos conhecimentos técnico-cientificos, alcancando a construcdo de uma
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rede social de apoio para a mae, ao contribuir para a minimizacdo de efeitos

deletérios decorrentes da internacao hospitalar (LAMY et al., 2005).

3.2 Humanizacéo e o cuidado ao recém-nascido prematuro

Nas ultimas quatro décadas, a neonatologia tem experimentado um rapido
desenvolvimento, que permitiu 0 aumento na expectativa de vida e o declinio nas
taxas de mortalidade perinatal e neonatal, alterando as caracteristicas
sociodemograficas das unidades neonatais com elevacdo do numero de recém-
nascidos prematuros, definidos pela idade gestacional ao nascer menor que 37
semanas (COLLADOS-GOMEZ et al., 2011).

Na maioria dos casos, 0s recém-nascido prematuros reguerem
assisténcia especifica em unidades neonatais com alto aporte tecnoldgico, na
tentativa de reproduzir as condi¢fes intra-atero e, a0 mesmo tempo, produzir
estimulos suficientemente adequados que favorecam o desenvolvimento
biopsicossocial. No entanto, esses ambientes caracterizam-se por ruido e
luminosidade elevados, bem como manipulacdes e procedimentos intrusivos que
desencadeiam estresse ao recém-nascido (CARDOSO, KOZIOWSKI;
LACERDA, 2015).

O ambiente das unidades neonatais de risco inclui equipe multiprofissional
com intenso ritmo de trabalho, alta tecnologia e, para as familias, recém-nascido
diferente do esperado e sentimentos controversos sobre as circunstancias de
internacdo. No que tange ao recém-nascido, este € privado do aconchego e do
calor da mae, restando somente o conforto dos limites que sdo posicionados
junto ao corpo no interior da incubadora. Estimulos ambientais nocivos, quais
sejam ruido, luz continua, odores, alteracdo de temperatura associados as
interrupcdes do sono por manuseio e procedimentos excessivos, podem ainda
comprometer o neurodesenvolvimento e a disponibilidade do recém-nascido
para interagir com os pais (SILVA; SILVA; CHRISTOFFEL, 2009).

Os efeitos indesejados que a permanéncia em unidade neonatal de risco
provoca, podem ser reduzidos por meio do cuidado individualizado, centrado nas

necessidades do recém-nascido prematuro e da familia. Esse tipo de cuidado
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compreende intervencdes direcionadas a otimizar o macroambiente,
considerando, entre outros, luzes, ruidos e odores; e 0 microambiente onde se
desenvolve o recém-nascido prematuro, incluindo postura, manipulagéo e dor.
Além disso, é fundamental incluir a familia como parceira no cuidado.

O ambiente em unidades neonatais de risco € caracterizado pelo excesso
de estimulos nociceptivos, que consequentemente podem comprometer o
desenvolvimento anatomo-fisiolégico do recém-nascido prematuro. A
preocupacdo com o ambiente dos servicos de saude, dentre os quais 0S
hospitalares, se fortaleceu com a Politica Nacional de Humanizagdo em 2003.

Esse modo de operar os processos de trabalho, busca aprimorar a
gualidade no atendimento a saude da populacdo, por meio de um conjunto de
estratégias disparadoras de mudancas nos modelos de atencdo e gestdo das
praticas de saude. Além da ambiéncia, abarca o acolhimento, a gestédo
participativa, a clinica ampliada, a valorizacdo do trabalhador e a defesa dos
direitos dos usuarios (BRASIL, 2004).

Faz-se necessario resgatar o conceito de ambiéncia, a fim de
gualitativamente propor uma discussdo sobre humanizacdo aos cuidados
dispensados ao recém-nascido prematuro. Nos servicos de saude,
especialmente os hospitalares, a ambiéncia refere-se ao tratamento dado ao
espaco fisico, social e de relagdes interpessoais, intimamente relacionadas a
assisténcia a saude. Dessa forma, pode-se envolver o componente afetivo,
expresso na forma do acolhimento e da atencéo dispensada ao usuario. Essa
concepcao envolve a valorizacdo, tanto de aparatos tecnolégicos que compdem
0 servico de saude, quanto dos componentes sensoriais captados pelos érgaos
do sentido, como luminosidade, ruidos e temperatura (BRASIL, 2004).

Nessa perspectiva, o cuidado com o entorno do recém-nascido prematuro
visa a fornecer melhores condicdes, para continuar o desenvolvimento
interrompido prematuramente pelo parto. Essa condicdo se acentua pela
promogdo de um ambiente estimulador do desenvolvimento da saiude com o
minimo de estressores.

O cuidado humanizado, contrario a assisténcia mecanica e tecnicista,
envolve compromisso e responsabilidade, bem como objetiva qualidade de vida
e bem-estar do usuario, ao considera-lo como sujeito de cuidado e ndo como

objeto de intervencéo do saber profissional. Humanizar € oferecer atendimento
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de qualidade, ao articular avancos tecnolégicos com acolhimento, melhoria dos
ambientes de cuidado (ambiéncia) e das condicdes de trabalho dos profissionais
(REIS et al., 2013; ROSEIRO; PAULA, 2015).

E nesse cenario que as necessidades ndo-bioldgicas do recém-nascido
prematuro ganham destaque, com a insercdo da familia nos cuidados e a
manutencdo da qualidade de vida. O recém-nascido prematuro deve ser
considerado e respeitado como ser-sujeito, dotado de emocgdes, individualidade
e subjetividade. Logo, os cuidados devem transcender os aspectos bioldgicos, e
estimular o desenvolvimento psicoafetivo (SILVA, SILVA, CHRISTOFFEL,
2015). Posto isso, a assisténcia deve ter como cerne do cuidado a promoc¢ao do
neurodesenvolvimento saudavel do recém-nascido, de modo a adequar o
ambiente sensorial das unidades neonatais de risco, & medida que propicia
acolhimento inclusivo a familia.

Ademais, o cuidado ndo se restringe ao restabelecimento da saude a
partir da atuac&o exclusiva na doenca, mas inclui a afetividade ao demostrar o
carater humano do relacionamento com as pessoas. Diante disso, o profissional
deve dispor de interesse tridimensional pelo usuario, abrangendo o interesse
intelectual, o interesse afetivo e o interesse técnico no cuidado (CARVALHO,
20009).

As atividades de humanizacdo no cuidado nessas unidades se destinam
a promover um ambiente estimulador para o desenvolvimento do neonato, o qual
0 proteja de estimulos agressivos e reduza as consequéncias danosas
provenientes do periodo de internacao e facilite a construcdo de vinculo entre o
recém-nascido e sua familia (BRASIL, 2009).

A utilizacdo desse modelo de cuidado relaciona-se com a influéncia na
diminuicdo da dor e estresse em nivel neuroldgico, a evolucédo da estabilidade
clinica, que contribui com o ganho de peso, a organizacdo comportamental, com
reducdo de alimentacdo enteral e de complicagcdes hemorragicas, incluindo a
promocao da adaptacao familiar (SILVA; MANDETTA; BALIEIRO, 2015).

O cuidado a essa populacdo convoca a repensar as relagbes entre os
prematuros, a familia e profissionais de salde. Esse modo de operar 0s
processos de trabalho, implica em diversas atividades que controlam o ambiente
e individualizam a assisténcia ao prematuro, baseando-se em observacdes do

Y

comportamento. O objetivo maior diz respeito a promocdo de estabilidade



26

clinica, auto-organizacdo e competéncia do recém-nascido, tanto quanto
possivel, auxiliando-o na conservacdo de energia para 0 crescimento e
desenvolvimento saudaveis (BYERS, 2003).

O controle ambiental é de suma importancia para o desenvolvimento
saudavel do recém-nascido prematuro, visto que afeta os estados fisiolégico e
neurocomportamental, sendo necessario promover ambiente adequado,
familiarizando-o e diminuindo a quantidade e a intensidade de estimulos.

Tal fato justifica-se, pois, no prematuro, a energia disponivel ndo se
distribui equitativamente ante a um estimulo qualquer como a luminosidade, por
exemplo, o recém-nascido prematuro podera responder, em muitos casos, por
um periodo muito longo além da resposta fisioldgica, ou seja, a custa da energia
de funcionamento do subsistema autbnomo e/ou motor. Essa situagdo provocara
desorganizacgao do sistema, de modo que o cuidador deve estar atento aos sinais
de ma adaptacdo ao ambiente, quais sejam: respiracdo, postura, tonus
muscular, movimentos corporais, irritabilidade, hipotonia, choro, sono difuso,
exaustdo, dentre outros (SILVA; SILVA; CHRISTOFFEL, 2009; CARDOSO,
KOZIOWSKI; LACERDA, 2015).

Para os recém-nascidos prematuros, a exposi¢cao prolongada aos ruidos
leva ao aumento do consumo de oxigénio e da frequéncia cardiaca,
consequentemente eleva a demanda de energia e atrasa o ganho de peso,
prolongando assim o tempo de hospitalizacdo. O ruido se caracteriza ainda,
como um dos elementos mais perturbadores do ritmo de sono e repouso dos
recém-nascidos prematuros internados em unidades neonatais de risco, 0s quais
sdo fundamentais na maturacdo das funcdes cerebrais. Além disso, niveis
elevados de ruido sdo danosos devido ao risco de déficit auditivo por lesao de
céclea e por predisposicdo a hemorragia intracraniana peri-intraventricular
(SANTOS et al., 2015).

O desenvolvimento profissional e de formacédo ligados ao controle de
ruidos, com o intuito de sensibilizar a equipe de saude, sdo possibilidades
factiveis para a diminuicdo do nivel de pressédo sonora dentro das unidades
neonatais de risco. Porém, requer sobremaneira, 0 monitoramento continuo,
adequacdes estruturais e aquisicdo de aparelhos mais silenciosos, cuja

manutencao seja preventiva.
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O grau e a qualidade da luminosidade nas unidades neonatais de risco
também sao fatores relevantes, uma vez que a luz forte e continua desencadeia
estresse no prematuro, o qual tem menos defesas em relacdo a luz ambiente.
Em vista disso, sao priorizados o controle de iluminag&o com incubadoras parcial
ou totalmente cobertas, protecdo ocular durante procedimentos, pontos de luz
individualizados. Além do mais, a iluminacdo natural é fundamental para
favorecer o ciclo sono/vigilia e o ritmo circadiano do recém-nascido prematuro
(BRASIL, 2013).

Nesse sentido, a humanizagdo na neonatologia de risco, fomenta
discussbes acerca dos valores e principios que norteiam a pratica profissional.
Pressupde tratamento e cuidado digno, solidario e acolhedor por parte da equipe
multiprofissional ao recém-nascido prematuro e a familia, e postura ética que
permeie o processo de trabalho. Os profissionais de salde devem atender a
globalidade do ser humano, integrando a dimenséao relacional como uma via
inequivoca de humanizacao, cuidando assim do recém-nascido prematuro com

dignidade, possibilitando-lhe maiores ganhos possiveis (RIBEIRO et al., 2015).
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4 METODO

4.1 Tipologia do Estudo

Estudo descritivo, do tipo avaliativo com delineamento transversal.
Avaliar pressup®e realizar um julgamento de valor sobre um fato ou intervencéo
com o intuito de subsidiar a tomada de decisdes. Este juizo pode ser oriundo da
aplicacao de normas, avaliacdo normativa, ou critérios ou ser elaborado por meio
de um procedimento cientifico, a pesquisa avaliativa (CONTANDRIOPOULOS et
al., 2005).

A pesquisa avaliativa se desenvolve na perspectiva analitica, relaciona
problema, intervencéo, objetivos de intervencéo, recursos, atividades, efeitos e

0 contexto no qual a intervengao se encontra (SAMICO et al., 2010).

4.2 Local do Estudo

O estudo foi desenvolvido no municipio de Teresina, em uma maternidade
publica, de ensino, certificada como Hospital Amigo da Crianca, que constitui
referéncia para o Estado do Piaui, no atendimento a gestantes de alto risco e a
recém-nascidos prematuros. Para tanto, conta com 17 tutores do Método
Canguru na instituicdo, formados pelo Ministério da Saude, os quais séo
responsaveis por apoiarem e disseminarem o método nas unidades neonatais.

A maternidade em questdo possui 248 leitos obstétricos e 167 leitos
neonatais. E a maior maternidade do estado e responsavel por 63% dos
nascimentos ocorridos na cidade de Teresina. Apresenta em média 1.200
internagBes por més, das quais aproximadamente 900 sdo por parto. Os leitos
neonatais para recém-nascido prematuro na primeira etapa se distribuem da
seguinte forma: 20 leitos de UTIN e 17 leitos na UCINCo. A instituicdo atende

ainda, o recem-nascido prematuro na UCINCa e em nivel ambulatorial, apos alta
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hospitalar, por meio de consultas em trés consultorios, nos turnos manha e tarde.
(SECRETARIA DE SAUDE DO PIAUI, 2015).

4.3 Populacdo e amostra do estudo

O potencial de participantes esperado neste estudo, de acordo com as
escalas dos profissionais, foi 162 profissionais de saude. A populacdo do estudo
foi composta pelos profissionais de salde que prestam assisténcia direta ao
recém-nascido prematuro e as respectivas familias na UTIN e na UCINCo
conforme o quadro a seguir.

Quadro 1 — Numero de profissionais atuantes na Método Canguru, segundo

categoria profissional e unidade neonatal. Teresina (Pl), 2016.

Profissionais UTIN UCINCo
Enfermeiros 16 10
Técnico de enfermagem 55 30
Médicos 18 07*
Assistente social 01* 01*
Psic6logo 02* 02*
Fisioterapeuta 12 02*
Nutricionista 01* 01*
Fonoaudi6logo - 02
Total 106 56

* Profissionais que atuam em mais de uma das unidades listadas, s6 foram contabilizados uma
vez.
Fonte: Coordenacdes das unidades neonatais da Maternidade Dona Evangelina Rosa.

Foram incluidos no estudo médicos pediatras e neonatologistas,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, psicologos, fonoaudiélogos,
fisioterapeutas, nutricionistas e assistentes sociais vinculados a instituicdo e com
pelo menos seis meses de atuacao profissional na unidade. Foram excluidos os
profissionais de salde que participaram da testagem piloto, estavam afastados
da instituicdo, por licenca maternidade ou vacancia por periodo superior a 90

dias (Figura 1).
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Figura 1: Fluxograma da selecdo de amostra.

Populacéo do estudo
(n=162)

Critérios de excluséo:
—| licengca maternidade (n=4)
vacancia (n=6)

Populacéo encontrada no
servico

(n=152)

Critérios de exclusao:
testagem piloto (n=8)
nao aceitou participar (n=7)
menos de seis meses (N=9)

Amostra
(n=128)

Assim, a amostra foi composta por 128 profissionais de saude,
encontrados no servi¢o durante a coleta de dados, que aceitaram participar da
pesquisa, contemplaram os critérios de inclusdo e nado integraram a testagem

piloto.

4.4 Instrumentos para coleta de dados

Foram elaborados, pela pesquisadora, trés instrumentos para coleta de
dados, os quais seguiram as normas preconizadas pelo Ministério da Saude.
1°) Formulério tipo check-list, sobre os atributos de estrutura disponiveis

para o cuidado humanizado ao recém-nascido prematuro na UTIN e na UCINCo
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(APENDICE A): composto por perguntas fechadas, com intuito de verificar a
presenca e o grau de adequacdo: a) recursos materiais: controle de ruido,
iluminacdo e climatizacdo; garantia de informacdes da evolucdo dos recém-
nascidos prematuros aos familiares, pelos médicos; material para reanimacéo;
monitor multiparametros a beira do leito; oximetro de pulso; ventilador pulmonar
mecanico; ventilador pulmonar para transporte; equipamento para infusdo
continua de fluidos; conjunto de nebulizacdo; conjunto de beira de leito
(estetoscopio, fita métrica, ressuscitador manual tipo baldo autoinflavel com
mascara e reservatorio); termdmetro; esfignomandmetro; otoscoépio;
oftalmoscoépio; aspirador portatil; bandejas para procedimentos/pequenas
cirurgias; eletrocardiografo; equipamentos para monitorizacdo de pressao
arterial invasiva; pontos de oxigénio, ar comprimido e vacuo; equipamentos e
materiais para ventilagdo pulmonar ndo-invasiva; aparelho para fototerapia,;
capacete/tenda de acrilico para oxigenoterapia; incubadoras com parede dupla;
incubadora simples; incubadora para transporte; berco de calor irradiante; berco
de acrilico; balanca eletrdnica portatil; glicosimetro; material para aspiracao;
negatoscopio; poltronas removiveis; relogio e calendéario de parede; b) recursos
humanos: médico coordenador, médico diarista, médico plantonista; enfermeiro
coordenador; enfermeiro diarista; enfermeiro plantonista; fisioterapeuta
coordenador; fisioterapeuta plantonista; técnico de enfermagem; fonoaudiélogo;
funcionério da limpeza (BRASIL, 2012a).

2°) Questionario sobre as praticas de humanizacédo desenvolvidas pelos
profissionais de saude com recém-nascido prematuro/familia, composto por
duas partes (APENDICE B): a) 11 questbes sobre perfil profissional, das quais
seis eram abertas e cinco fechadas, que envolveram: unidade neonatal;
categoria profissional; sexo; ano de conclusdo de curso; tipo de vinculo
empregaticio; existéncia de outros vinculos; tempo de atuac&o na instituicao, na
neonatologia e na unidade; participacdo no treinamento sobre Método Canguru;
b) 15 questdes do tipo Likert, concernentes as praticas de cuidado humanizado,
estruturadas a partir de temas presentes no manual técnico do Método Canguru:
b.1) parceria com a familia (primeira visita acompanhada por profissional de
saude; livre acesso a unidade; estimulo ao contato precoce com a equipe de
saude; familia toca espontaneamente o0 recém-nascido; méae participa dos

cuidados; incentivo a formacao de lacos afetivos entre familia e recém-nascido);
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b.2) controle do ambiente (cobertura parcial das incubadoras; atendimento dos
alarmes sonoros dos equipamentos; nivel de ruido da unidade; passagem de
plantdo); b.3) manipulacdo e posicionamento (pesagem do recém-nascido em
dupla; existéncia de limites préximos ao corpo do recém-nascido; recém-nascido
posicionado com cabeca alinhada e maos livres e proximas ao rosto; manuseio
contingente); b.4) medidas ndo farmacolédgicas de alivio da dor (enrolamento;
contencéo facilitada; contato pele a pele; succdo nédo nutritiva; sacarose). As
opcdes de resposta para as praticas propostas foram assim definidas: “sim”, “as
vezes”, “ndo” e “ndo sei’ (BRASIL, 2011).

3°) Roteiro de observacdo sistematizada das praticas profissionais
voltadas ao recém-nascido prematuro, adaptado de Roseiro (2010). Os itens
observados caracterizaram a frequéncia das praticas  (continuamente,
frequentemente, algumas vezes, raramente, nunca e nao foi possivel avaliar) e
contemplaram (APENDICE C): a) parceria com a familia (fornece assento para
mae/pai, estimula mae/pai a tocar o recém-nascido, incentiva a mae a participar
dos cuidados, elogia o que mae/pai estiver fazendo correto); b) controle do
ambiente (n&o atende celular, atende prontamente os alarmes sonoros, mantém
incubadoras parcialmente cobertas); ¢) manuseio e posicionamento (limpa o
prato da balanca, pesa o recém-nascido envolto em tecido, muda recém-nascido
de decubito, posiciona o recém-nascido com cabeca alinhada e méo préximas
ao rosto); d) minimizacédo do estresse e da dor (utiliza medidas de manejo da
dor, observa pistas fisiolégicas do recém-nascido antes de toca-lo, oferece

consolo ao recém-nascido).

4.5 Procedimentos para a coleta de dados

Preliminarmente a coleta de dados, procedeu-se a testagem piloto dos
instrumentos, com aplicagdo do questionario e do roteiro de observacéo
sistematizada a oito profissionais de diferentes categorias, os itens que
apresentaram inconsisténcia ou ambiguidades foram devidamente

reformulados. A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora no periodo de
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julho a outubro de 2015, com a colaboracdo de um aluno de iniciacéo cientifica,
bolsista PIBIC/CAPES.

Os questionarios foram apresentados aos participantes, nas antessalas e
em ambientes destinados ao repouso e a alimentacédo das unidades neonatais,
de acordo com a escala de servico, entregues em maos pela pesquisadora. Os
participantes foram orientados a assinalar a frequéncia com que realizavam as
praticas dirigidas ao recém-nascido e a sua familia, sendo possivel responder no
horario que Ihes fosse mais propicio. Alguns questionérios foram respondidos e
devolvidos prontamente, mas a maioria foi entregue a posteriori.

Paralelamente, as préaticas assistenciais foram observadas pela
pesquisadora e pelo aluno de iniciacao cientifica, que se colocaram em siléncio,
em local discreto da unidade, portando o roteiro de observacao sistematizada.
Realizou-se observacao de todos os profissionais em atividade, sendo registrada
duplamente, mas de modo independente pelos observadores. Ao final de cada
periodo, considerando o numero de procedimentos observados, era consolidado
a frequéncia com que cada variavel se apresentava. As observacgdes ocorreram
em dias consecutivos, por trés horas ininterruptas, pela manha, das 08 as 11, a
tarde, de 14 as 17 e a noite, das 19:30 as 22:30, cada turno foi observado por
trés dias, perfazendo um total de 54 horas ou 18 observacdes.

As atividades destinadas a observacdo e desempenhadas pelos
profissionais de saude foram estruturadas da seguinte maneira: a)
procedimentos dolorosos: pungcdo de veia, colocacdo de Cateter Central de
Insercdo Periférica — PICC ou cateter umbilical, coleta de sangue, insercao de
sonda orogastrica, aspiracdo (cavidade oral, narinas, tubo orotraqueal ou
tragueostomia), intubacéo, troca de curativo/remocéo de adesivo, troca de
lencdis; b) atendimentos especializados: exame meédico clinico, fisioterapia
respiratoria, admissdol/transferéncia de recém-nascido; colocacdo de
equipamento de oxigénio de pressao positiva continua nas vias aéreas ou para
ventilagdo nao-invasiva, pesagem do recém-nascido e acompanhamento dos
familiares durante visitas as unidades.

O formulario destinado aos atributos de estrutura foi preenchido em dois
momentos pela pesquisadora, nos dias de observacéo das praticas profissionais,
no entanto, ndo em concomitancia, sucedeu apos o horario predeterminado para

as observacoes.
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4.6 Analise dos dados

Os dados relativos a caracterizagao dos profissionais, aos atributos da
estrutura e da observacgao das praticas foram digitados no software Microsoft
Excel, analisados mediante estatistica descritiva dos percentuais das categorias
de respostas das variaveis.

A classificagdo de adequacao considerou o percentual de recursos
disponiveis em relagdo ao recomendado pelo Ministério da Saude, determinado
pelo numero de respostas positivas em relagdo ao quantitativo de
material/pessoas: adequado, correspondéncia em 100%; parcialmente
adequado, 80-99% de correspondéncia; inadequado, correspondéncia menor
que 80% (BITTENCOURT, 2015).

Para a andlise dos dados obtidos do questionario de praticas assistenciais
do MC, a pesquisadora estabeleceu critérios de avaliacdo da assisténcia ao
recém-nascido prematuro, utilizando-se escala Likert, com variacdo de 0 a 5
pontos, de acordo com o cumprimento de cada um dos critérios. Considerou-se
a maior pontuacado para as questdes 6 e 15, por representarem a adesdo ao
ideario da humanizacéo e o investimento do profissional de saude em praticas
gue visam a neuroprotecdo e ao desenvolvimento neuropsicossocial do bebé
(Quadro 2).
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Quadro 2 — Indicadores de processo da atencdo ao recém-nascido de prematuro
e respectivos escores. Teresina (PI), 2016.
INDICADOR

. — ESCORE
Parceria com a familia
1.Primeira visita dos pais a UTIN/UCINCo Sim: 3 N&o: 1
acompanhada por profissional. As vezes: 2 N&o sei:
2.Livre acesso dos pais a UTIN/UCINCo. Sim: 3 N&o: 1
As vezes: 2 N&o sei:
3.Estimulo ao contato precoce da familia Sim: 3 Nao: 1
com aos profissionais de saude da As vezes: 2 N&o sei:
UTIN/UCINCo.
4. Toque espontaneo dos pais no recém- Sim: 3 N&o: 1
nascido. As vezes: 2 N&o sei:
5.Participagao dos pais no cuidado ao Sim: 3 Nao: 1
recém-nascido. As vezes: 2 N&o sei:

6.Medidas para a formacéo de lacos
afetivos entre pais e bebé.

Todas as medidas: 4
Trés medidas: 3
Duas medidas: 2
Uma medida: 1

Nenhuma: 0
Controle do ambiente Sim: 3 Nao: 1
7.Cuapulas das incubadoras parcialmente As vezes: 2 N&o sei:
cobertas.
8.Alarme sonoros prontamente atendidos. N Sim: 3_ N~ao. 1._
As vezes: 2 N&o sei:
9.Nivel baixo de ruido na unidade. _ Sim: 3_ N~ao. 1._
As vezes: 2 Nao sei.
10.Passagem de plantdo longe dos leitos. N Sim: 3 N~ao: 1.
As vezes: 2 Nao sei:
Manipulagcéo e posicionamento
11.Pesagem do bebé em dupla, estando Sim: 3 N&o: 1
este coberto. As vezes: 2 Nao sei:
12.Incubadora mantida aquecida. _ Sim: 3_ NNaO' 1._
As vezes: 2 Nao sei.
13.Bebé posicionado com a cabeca . ~
centralizapda e maos livres e préxi(r;nas ao . Sim: 3 NNaO: 1.
As vezes: 2 Nao sei:
rosto.
Sim: 3 Nao: 1
14.Manuseio contingente do recém-nascido. As vezes: 2 N&o sei:

15.Medidas de manejo da dor no recém-
nascido

Todas as medidas: 5
Quatro medidas: 4
Trés medidas: 3
Duas medidas: 2
Uma medida: 1
Nenhuma: O
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A atencdo ao recém-nascido prematuro foi qualificada considerado o
escore médio. Desse modo, o0s parametros variaram de insatisfatorio a
excelente, como mostra o quadro a seguir:

Quadro 3 — Avaliacédo da atencédo ao recém-nascido prematuro, segundo médias

de escores de classificacdo. Teresina (Pl), 2016.

Escores Parametro
Menos de 0,76 Insatisfatorio
0,76 a 1,58 Regular

1,58 a 2,39 Bom
2,39a3,2 Excelente

4.7 Aspectos éticos e legais

De acordo com o disposto ha Resolucédo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude, que dispde sobre pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL,
2012Db). Foi elaborado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
gue assegura o compromisso na preservacao da privacidade e confidencialidade
dos dados coletados, e esclarece sobre possiveis riscos e beneficios
(APENDICE D).

A pesquisadora se reuniu com o0s participantes da pesquisa,
individualmente, para apresentar a pesquisa, convida-los a participar e
esclarecer as duvidas que por ventura possam surgir e decidir como seriam o0s
passos iniciais do processo de observacao, assim como as datas e horarios,
tanto das observacfes como da aplicacao dos questionarios. Foi solicitado que
apos a leitura do TCLE e concordancia com este, a autorizacdo por meio da
assinatura do termo. Os participantes tiveram a identidade preservada e
garantido o direito de sair do estudo, a qualquer momento, se assim o desejarem.

O TCLE garantiu que os dados obtidos fossem preservados, na
confidencialidade e no anonimato dos individuos participantes da pesquisa. A
pessoa que concordasse em participar da pesquisa assinava duas vias, uma que
ficava sob sua posse e outra sob posse das pesquisadoras. Os resultados da
pesquisa serdo apresentados a instituicdo participante por meio de um relatorio

final e de publicagfes cientificas.
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O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Piaui e autorizado sob o parecer n° 1.065.460 para avaliacdo e
aprovacao, apés autorizacdo da realizacao do estudo na instituicdo (ANEXO A).

Os participantes foram informados sobre a confidencialidade dos dados,
0s beneficios e possiveis riscos. No que tange aos beneficios, este estudo
contribuiu para a compreensdo de peculiaridades existentes na efetivacao do
Método Canguru no Estado do Piaui, com vistas a reducdo da taxa de
morbimortalidade de criangas menores de ano. Assim, fornecera subsidios para
a reorientacdo dos processos de trabalho pautados na humanizagcdo da
assisténcia dos recém-nascidos de prematuro e sua familia, bem como para a

otimizacao da estrutura e dos recursos disponiveis para o cuidado.
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5 RESULTADOS

Os resultados encontram-se dispostos em quatro secdes: a)
Caracterizacdo da amostra; b) Atributos da estrutura das unidades; c) Praticas

de cuidado humanizado; d) Observacéo das praticas profissionais.

5.1 Caracterizagdo da amostra

A caracterizacao dos profissionais de saude foi organizada por: categoria
profissional, sexo, tipo de vinculo institucional, tempo de atuac&o na instituicao
e na unidade (Tabela 1); capacitacdo quanto ao Método Canguru (Gréfico 1) e
local de realizacdo da capacitacao (Grafico 2).

Tabela 1 — Caracterizacdo dos profissionais de saude, segundo categoria
profissional, sexo, tipo de vinculo institucional, tempo de atuac&o na instituicao
e na unidade (n=128). Teresina (PI), 2015.

Variavel N %
Categoria profissional

Técnico de enfermagem 65 50,8
Médico 24 18,7
Enfermeiro 20 15,6
Fisioterapeuta 13 10,2
Outros* 6 4.7
Sexo

Feminino 108 84,4
Masculino 20 15,6
Vinculo institucional

Efetivo 100 78,1
Terceirizado 28 21,9
Tempo de atuacdo nainstituicao

Menos de 5 anos 44 34,4
Entre 5 e 10 anos 53 41,4
10 anos ou mais 31 24,2
Tempo de atuacdo na unidade

Menos de 5 anos 51 39,8
Entre 5 e 10 anos 50 39,1
10 anos ou mais 27 21,1

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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A Tabela 1 mostra que a maioria dos profissionais de salude era
constituida por técnicos de enfermagem (50,8%), seguidos por médicos (18,7%),
por enfermeiros (15,6%) e por fisioterapeutas (10,2%). O maior percentual dos
trabalhadores era do sexo feminino (84,4%), com tempo médio de 5 a 10 anos
de atuacao na instituicdo (41,4%) e menos de 5 anos de atuacdo na unidade
(39,8%). No que se refere ao tipo de vinculo, houve um predominio de
profissionais efetivos (78,1%).

Em relacdo a capacitacdo no Método Canguru, mediante curso com
carga-horéaria de 30 horas, 82,67% dos técnicos de enfermagem, 72% dos
enfermeiros, 52% dos médicos e 66,67% dos fisioterapeutas afirmaram ter

participado do curso, nos padrdes exigidos pelo Ministério da Saude (Grafico 1).

Gréfico 1 — Distribuicdo percentual dos profissionais de saude, segundo
capacitacdo no Método Canguru (n=128). Teresina (P1), 2015.
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Quanto a oferta de capacitacdo no Método Canguru, a quase totalidade
dos técnicos de enfermagem (97,87%), 73,33% dos enfermeiros, 81,82% dos
médicos, 80% dos fisioterapeutas e 91,67% dos outros profissionais tiveram

acesso ao curso na instituicdo pesquisada (Grafico 2).
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Grafico 2 — Local em que os profissionais de saude realizaram o curso Método
Canguru (n=128). Teresina, 2015.
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5.2 Atributos da estrutura das unidades neonatais

Os itens de verificacdo para avaliacdo dos atributos da estrutura foram
distribuidos de acordo com a unidade neonatal: Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN), composta por 20 leitos e Unidade de Cuidados Intermediarios
Convencionais (UCINCo), com 17 leitos. Ressalta-se que os dados
correspondentes a estrutura foram coletados em um Unico momento, os dados
sobre recursos humanos foram captados a partir das escalas de servico
disponiveis no setor.

A tabela seguinte relne o0s recursos materiais recomendados e
disponiveis na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, para o cuidado
humanizado ao recém-nascido prematuro, considerando a sua conformidade

para o uso em adequado e inadequado.



41

Tabela 2 — Recursos materiais disponiveis na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal e recomendados para o cuidado humanizado ao recém-nascido

prematuro. Teresina (PI), 2015.

Disponivel Percentual
Recursos materiais Recomendado
na UTIN disponivel %

Materiais para reanimacgéo 2 4 50,00
Monitor multiparametros 16 20 80,00
Ventilador pulmonar mecénico (VMP) 20 14 100,00
Circuito para VMP 15 28 53,57
Aparelho de infusdo continua 59 66 89,39
Conjunto de nebulizagdo com

) 6 20 30,00
mascara
Material de beira de leito 20 30 66,67
Bandeja para acesso Vvenoso
orofundo 5 1* 100,00
Pontos de O, ar comprimido e vacuo 20 20 100,00
Aspirador portatil 1 1 100,00
Material de interface facial para VNI 5 20 25,00
Aparelho para fototerapia 6 10 60,00
Eletrocardiografo portatil - 1 -
Capacete de acrilico para

_ ) 11 10 100,00
oxigenoterapia
Incubadora com parede dupla 18 20 90,00
Berco aquecido 5 2 100,00
Incubadora para transporte 1 2 50,00
Maleta auxiliar para transporte 1 2 50,00
Balanca eletrénica portatil 1 2 50,00
Poltronas removiveis 5 20 25,00
Material para aspiragéo traqueal 20 20~ 100,00
Glicosimetro 2 4 50,00
Oftalmoscépio 1 2 50,00
Negatoscépio 1 1 100,00
Foco auxiliar portatil 3 1 100,00
Relégio parede 4 1 100,00

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
*Item recomendado pelo MS, mas nao especificado em quantidade, optou-se por considerar a
existéncia de pelo menos um na unidade ou por leito.
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A Tabela 2 mostra que a UTIN contava dois carros para reanimacao
cardiorrespiratoria, mas apenas um em funcionamento pleno, quando o
recomendado para a quantidade de leitos seriam quatro. Nestes, havia
adrenalina diluida, canulas orotraqueais em todos os tamanhos (2,5; 3; 3,5; 4),
laringoscopios com laminas retas nas numeracdes 00, 0 e 1, bem como pilhas.
No entanto, alguns materiais para reanimacdo estavam dispersos por outros
locais da unidade que ndo no carro de emergéncia: desfibrilador externo
automético, equipamentos de protecdo individual, canula orofaringea, bolsa
valva-mascara com reservatorio de oxigénio, canula para tragueostomia, canula
nasal tipo Oculos, canula de aspiracdo flexivel, cateter flexivel, agulha de
intracath, equipo, frasco a vacuo, gaze, micropore, agulha, soro fisiolégico (1000
ml), ringer lactato (1000 ml) e soro glicosado 5% (500 ml).

Constatou-se também a presenca de 16 monitores multiparametros a
beira do leito para a monitorizacdo continua e simultdnea de sinais vitais:
frequéncia cardiaca, oximetria de pulso, frequéncia respiratéria, pressdo nao
invasiva e temperatura. No entanto, a temperatura corporal era monitorada por
meio de termémetro digital individualizado. J& para a monitorizacdo de presséo
nao invasiva havia somente um cabo para toda a unidade. Nos outros quatro
leitos restantes, havia quatro oximetros de pulso com curva pletismografica da
saturacdo de oxigénio e frequéncia de pulso periférico, sendo dois deles
portateis.

A unidade contava com 20 ventiladores pulmonares mecanicos
microprocessados, habilitados tanto para a ventilagdo mecéanica quanto para a
ventilacdo ndo invasiva (VNI), com 15 circuitos ventilatorios disponiveis, nesse
item foram contabilizados tanto 0os que estavam em uso quanto os de reserva.
Foram constatados cinco conjuntos completos de material de interface facial
para VNI, as prongas nasais variaram em tamanho (00, 0, 2, 3, 4), mas nao foi
encontrada pronga tamanho 1. Estavam presentes também, 22 conexdes
(traqueias) para VNI. Ainda sobre ventiladores, foi constatada a existéncia de um
especifico para o transporte.

Os equipamentos para infusdo continua e controlada de fluidos eram 59
unidades, as bandejas para acesso venoso profundo (PICC, flebotomia e
cateterismo umbilical) eram cinco. Em todos os leitos havia o conjunto

padronizado, ou seja, 20 conjuntos, composto por: estetoscopio; fita métrica,;
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termdémetro digital; ressuscitador manual tipo baldo autoinflavel com mascara e
reservatorio; contudo a reserva desses materiais era insuficiente.

Constatou-se cinco bergcos aquecidos e 18 incubadoras de parede dupla,
em boas condi¢des de funcionamento. Também, seis aparelhos de fototerapia e
onze capacetes de acrilico para oxigenoterapia. Pode-se observar ainda, uma
balanca eletronica e um aspirador portatil na unidade.

Quanto a incubadora para transporte, esta era unica e completa, com
monitorizagdo continua, bateria e suporte para infusédo de fluidos e para cilindro
de oxigénio, era ainda acompanhada por uma maleta. Essa continha: a)
materiais (cateter intravenoso flexivel n® 24; alcool em gel 70% 100ml; luvas
estéreis 7,0 /7,5; equipo; seringas de 1, 3, 10, 20 ml; agulhas 25/7, 40/12; sonda
gastrica n° 6; laringoscopio com lamina reta n°® 00); b) medicamentos
(midazolam; 4gua destilada 10 ml; soro fisiologico 0,9% 250 ml; soro glicosado
5% 250 ml; furosemida; adrenalina).

Constatou-se a auséncia completa de materiais e equipamentos para a
monitorizagdo de pressdo invasiva, eletrocardiografo portatil, bem como de
bandejas para os seguintes procedimentos: pun¢do lombar; drenagem liquérica
em sistema fechado; didlise peritoneal; drenagem toracica com sistema fechado;
tragueostomia; exsanguineotransfusdo; puncao pericardica; cateterismo vesical
de demora em sistema fechado; curativos.

A unidade possuia também dois glicosimetros, um oftalmoscéopio, um
negatoscopio, quatro focos auxiliares portateis e quatro relégios de parede.
Foram considerados também como requisitos de estrutura fisica, a presenca de
poltronas removieis, com revestimento impermeavel, para os pais dos recém-
nascidos prematuros. A UTIN apresentou um quarto do recomendado para esse
guesito. Ressalta-se que existiam cadeiras de material plastico disponiveis,
compartilhadas por pais e pelos profissionais de saude da unidade.

A Tabela 3 apresenta os dados referentes ao quantitativo de recursos
humanos recomendadas e disponiveis na Unidade de Terapia Intensiva

Neonatal para o cuidado humanizado ao recém-nascido prematuro.
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Tabela 3 - Recursos humanos disponiveis na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal e recomendados para o cuidado humanizado ao recém-nascido

prematuro. Teresina (PI), 2015.

Disponiveis na

Recursos humanos Recomendados %
UTIN

Médico responsavel técnico 1 1 100,00
Médico diarista por turno 2 2 100,00
Médico plantonista por turno 2 2 100,00
Enfermeiro coordenador 2 1 100,00
Enfermeiro assistencial por turno 2 2 100,00
Fisioterapeuta coordenador 1 1 100,00
Fisioterapeuta por turno 2 2 62,50**
Técnicos de enfermagem por turno 9 10 90,00

Funcionario para limpeza por turno 1 1 100,00
Fonoaudi6logo 1 1 100,00

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Verifica-se na Tabela 3 a presenca de um médico responsavel técnico,
bem como de duas enfermeiras coordenadoras e uma fisioterapeuta
coordenadora, todos com escala horizontal diaria e matutina de 6 horas.

Observou-se também que havia dois meédicos diaristas no turno matutino,
com jornada de quatro horas de trabalho; dois médicos plantonistas por turno,
habilitados em Neonatologia, com jornada diaria de 12 horas; dois enfermeiros
assistenciais por turno, com jornada diaria de 12 horas, e dois fisioterapeutas por
turno, também com jornada diaria de 12 horas, no entanto a jornada noturna dos
fisioterapeutas é de trés horas. Cada um dos profissionais supracitados era
responsavel por dez leitos. A escala de técnicos de enfermagem, no momento
da coleta, era composta de nove profissionais por turno, assim, dois dos técnicos
cuidavam de trés criancas cada um. Havia fonoaudiélogo disponivel para a
unidade, com escala fixa de atendimento as segundas e quintas-feiras.

Os dados sobre climatizacdo, boletim médico, controle de ruidos e
iluminag&o na UTIN ser&o descritos a seguir.

A climatizacdo na unidade foi constatada pela presenca e pelo
funcionamento de climatizadores descentralizados, mas que ndo estavam

sujeitos a manutencao/limpeza periddica. A rotina sobre a informacédo da
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evolucdo dos recém-nascidos encontrava-se descrita em cartazes fixados nas
paredes da unidade, contendo o horario do boletim médico, divulgado duas
vezes ao dia, as 11 e as 16 horas.

No que diz respeito ao controle de ruidos, foi evidenciado que a unidade
dispunha de cartazes nas paredes sobre a necessidade de siléncio, placas
proibitivas sobre o uso de celular na unidade e um profissional por plantdo
responsavel por manter o siléncio. A iluminacéo artificial, era setorizada, com
oito pontos de lampadas fluorescentes, de luz branca e apresentava um ponto
de iluminacéo natural (janela de vidro fosco).

A tabela a seguir mostra os itens de verificacdo dos atributos estruturais
recomendados e disponiveis na Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais
Convencionais.

Tabela 4 — Recursos materiais disponiveis na Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatais Convencionais e recomendados para o cuidado

humanizado ao recém-nascido prematuro. Teresina (PI), 2015.

Recursos materiais Disponivel Recomendados %
na UCINCo

Material para reanimagao 1 2 50,00
Monitor multiparametros - 4 -
Ressuscitador manual tipo baldo
autoinflavel com reservatoério e valvula e 8 6 100,00
mascara
Aparelho de infusdo continua 19 17 100,00
Conjunto de nebulizagdo com mascara 4 4 100,00
Estetoscopio individual 17 17 100,00
Termbmetro digital individual 0 17 -
Aparelho para fototerapia 4 4 100,00
Aspirador portéatil 1 1 100,00
Capacete de acrilico para oxigenoterapia 24 4 100,00
Incubadora simples 5 10 50,00
Berco aquecido 11 2 100,00

Berco de acrilico - 5 -
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(continua)

Recursos materiais Disponivel Recomendados %
na UCINCo

Esfignomandmetro 2 2 100,00
Oftalmoscoépio 2 2 100,00
Balanca eletrénica portatil 1 2 50,00
Oximetro de pulso 18 17 100,00
Poltronas removiveis - 17 -
Negatoscépio 1 1 100,00
Reldgio de parede 2 1 100,00

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

A Tabela 4 exibe a quantidade bergcos de calor irradiante (11) e de
incubadoras (5), ndo foi encontrado berco de acrilico. Foi constatada a presenca
de 17 oximetros de pulso, com curva pletismografica da saturacdo de oxigénio e
frequéncia de pulso periférico, mas nenhum monitor multipardmetros. Identificou-
se oito ressuscitadores manuais tipo baldo autoinflavel com reservatério, valvula
e as respectivas mascaras tanto para prematuros quanto para recém-nascido a
termo. Havia 24 capacetes para oxigenoterapia, e 12 termémetros, os quais
eram acondicionados em um recipiente, ndo eram de uso individual, sete eram
digitais e cinco com coluna de mercurio. Foram evidenciados dois
esfignomandmetro, dois oftalmoscopios, uma balanga eletrénica e um aspirador
portatil, dois relégios de parede, um negatoscopio.

Constatou-se quatro aparelhos para fototerapia e 19 equipamentos de
infusdo continua para fluidos. O carro de emergéncia era Unico, quando
deveriam ser dois, composto por canulas orotraqueais em todos os tamanhos
(2,5; 3; 3,5; 4), laringoscopios com laminas retas nas numeracdes 00, 0 e 1,
pilhas e o ressuscitador manual tipo baldo. Muitos dos materiais essenciais
encontravam-se dispersos na unidade e ndo disponiveis no equipamento.

Na UCINCo ndo havia nenhuma poltrona removivel com revestimento
impermeavel, acredita-se que se deva ao fato de ndo haver espaco fisico
suficiente, embora as dimensdes fisicas da unidade n&o tenham sido escopo
desse trabalho. Existiam cadeiras de plastico, muitas das quais ndo estavam ao
lado dos leitos e eram compartilhadas com os profissionais de saude da unidade.
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A Tabela que segue mostra a quantidade de profissionais recomendada
e disponivel na Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais Convencionais
para o cuidado humanizado ao recém-nascido prematuro.
Tabela 5 — Recursos humanos disponiveis na Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatais Convencionais e recomendados para o cuidado

humanizado ao recém-nascido prematuro. Teresina (PI), 2015.

Disponiveis
Recursos humanos Recomendados %
na UCINCo
Médico responséavel técnico habilitado
_ 1 1 100,00
em Neonatologia
Médico diarista habilitado em
, o 1 2 50,00
Neonatologia/Pediatria por turno
Médico plantonista pediatra habilitado
_ 1 2 50,00
em Neonatologia por turno
Enfermeiro coordenador habilitado 1 1 100,00
Enfermeiro assistencial por turno 2 2 80,00*
Fisioterapeuta por turno 2 2 50,00**
Técnicos de enfermagem por turno 3 4 75,00
Funcionério para limpeza por turno 1 1 100,00
Fonoaudiologo 2 1 100,00

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

* Em algumas noites da escala de enfermeiros havia apenas um profissional disponivel.
**/A categoria ndo atuava na unidade a noite, tampouco nos finais de semana.

De acordo com a Tabela 5, constatou-se a presenca de um médico
responsavel técnico habilitado em Neonatologia e de uma enfermeira
coordenadora também habilitada, ambos diaristas com jornada de 6 horas; um
médico diarista habilitado em neonatologia/pediatria presente no turno da
manha; um médico plantonista habilitado em neonatologia/pediatria presente no
periodo diurno, mas havia noites sem médico plantonista. Observou-se também,
a presenca de dois enfermeiros durante o dia, mas em algumas noites havia
apenas um escalado para o plantdo ja, a escala de técnicos de enfermagem
estava composta por trés funcionarios em cada turno. No que tange aos
fisioterapeutas, havia dois nos turnos matutino e vespertino, todavia a noite e

aos finais de semana, essa categoria profissional ndo atuava na unidade. O
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fonoaudidlogo estava disponivel na unidade, um pela manha e outro a tarde.
Havia ainda um funcionario responsavel pela limpeza por turno.

A Tabela a seguir evidencia o grau de adequacéao das unidades neonatais
de acordo com os recursos disponiveis.
Tabela 6 — Grau de adequacdo das unidades neonatais segundo recursos

disponiveis. Teresina (PI), 2015.

Recursos materiais (%) Recursos humanos (%)
Grau de adequacéo
UTIN UCINCO UTIN UCINCO
Adequado 40,74 65,00 70,00 44,44
Parcialmente
11,11 - 20,00 11,12
adequado
Inadequado 48,15 35,00 10,00 44,44

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

A Tabela acima mostra a adequacao de 40,74% dos recursos materiais
na UTIN e 65% na UCINCO. Quanto aos recursos humanos, 70% estavam
adequados na UTIN, mas na UCINCO houve equivaléncia entre adequado e
inadequado (44,44%).

5.3 Préticas de cuidado humanizado ao recém-nascido prematuro

Nesta secdo, apresentam-se 0s dados provenientes dos questionarios
respondidos por 128 profissionais de saude que atuam diretamente no cuidado
ao recém-nascido prematuro internado em UTIN/UCINCo, além das
observacoes desses profissionais em atividade.

A Tabela a seguir apresenta caracteristicas das praticas profissionais que
incentivam a participacdo da familia na atencdo ao recém-nascido prematuro

internado nas unidades neonatais.
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Tabela 7 — Préticas desenvolvidas pelos profissionais de satde para participacéo

da familia no cuidado ao recém-nascido prematuro (n=128). Teresina (PI), 2015.

Variavel n

%

Primeira visita dos pais a unidade acompanhada
por profissional

Sim 52
Nao 15
As vezes 58
N&ao sei 3
Livre acesso dos pais aunidade

Sim 128

Visita do profissional de salde a mae para informa-la

sobre as condicBes e potencialidades do bebé

Sim 33
N&ao 95
Familia é estimulada a um contato precoce com

a equipe de salude apds o0 nascimento do prematuro

Sim 58
N&ao 10
As vezes 46
Nao sei 14
Mae, pai e/ou outro familiar tocam o prematuro

espontaneamente

Sim 61
N&o 12
As vezes 55
A mée participa dos cuidados ao prematuro

Sim 84
As vezes 44
Inicio da posi¢do canguru o mais breve possivel

Sim 92
N&o 36

40,63
11,72

45,31
2,34

100

25,78
74,22

45,31
7,81
35,94
10,94

47,66
9,38
42,19

65,62
34,38

71,87
28,13

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

*O questionario contempla como repostas: sim; as vezes; ndo; ndo sei, porém, estas respostas

s6 se apresentam nas tabelas quando a frequéncia for diferente de O.

Verifica-se na Tabela 7 que a primeira visita dos pais a unidade de

internacéo do recém-nascido as vezes € acompanhada por profissional de saude

(45,31%). Destaca-se que todos os respondentes afirmaram ser livre 0 acesso

dos pais a unidade neonatal (100%). A visita do profissional de salde a mae

para informa-la sobre as condi¢cdes e potencialidades do recém-nascido foi

mencionada por 25,78% dos profissionais de saude. O estimulo a familia a

manter contato precoce com a equipe de saude nas primeiras 24 horas apos o

nascimento do prematuro, foi mencionado por 45,31% dos profissionais. O toque
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espontaneo em prematuros por mae, pai e/ou outro familiar foi apontado por
47,66% dos profissionais de saude, embora também tenham afirmado que
ocorra as vezes (42,19%). A participacdo da mée nos cuidados ao prematuro foi
indicada por 65,62% dos profissionais de salde e o inicio da posi¢do canguru o
mais breve possivel por 71,87% deles.

A Tabela a seguir relne as caracteristicas ambientais das unidades

neonatais no que tange ao ruido e iluminacgao.

Tabela 8 — Caracteristicas ambientais das unidades neonatais segundo controle

de ruido e iluminacao (n=128). Teresina (PI), 2015.

Variavel n %
Cupulas das incubadoras parcialmente cobertas

Sim 124 96,88
Nao 1 0,78
As vezes 3 2,34
Alarmes sonoros atendidos prontamente

Sim 59 46,09
N&o 10 7,81
As vezes 58 45,31
N&o sei 1 0,78
Baixo nivel de ruido

Sim 12 9,38
N&o 78 60,94
As vezes 38 29,69
Passagem de plantéo afastada dos leitos

Sim 58 45,31
N&o 19 14,84
As vezes 47 36,72
Nao sei 4 3,13

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
*O questionario contempla como repostas: sim; as vezes; ndo; ndo sei, porém, estas respostas
sO se apresentam nas tabelas quando a frequéncia for diferente de O.

De acordo com os dados apresentados na Tabela 8, a presenca de
cobertura parcial nas cupulas das incubadoras durante todo o plantdo foi
apontada por aproximadamente todos os profissionais de saude (96,88%).
Observa-se ainda, que houve uma quase equivaléncia nas respostas dos
profissionais quanto aos alarmes sonoros dos equipamentos serem atendidos
prontamente “sim” (46,09%) e “as vezes” (45,31%). Todavia parte significativa

da amostra (60,94%) afirmou ndo ser baixo o nivel de ruido nas unidades
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neonatais. Para mais, a passagem de plantédo foi mencionada como um evento
gue ocorria afastado dos leitos (45,31%).
A tabela abaixo refere-se a manipulacdo e ao posicionamento do recém-

nascido prematuro pelos profissionais de salde nas unidades neonatais.

Tabela 9 — Manipulacédo e posicionamento do recém-nascido prematuro pelos

profissionais de saude (n=128). Teresina, 2015.

Variavel n %
Pesagem realizada em dupla com recém-nascido
envolto em tecido fino previamente pesado

Sim 40 31,25
Nao 34 26,56
As vezes 39 30,47
Nao sei 15 11,72

Recém-nascido mantido em incubadora/berco aquecido
e posicionados limites proximos ao corpo

Sim 114 89,07
Nao 2 1,56
As vezes 11 8,59
Nao sei 1 0,78

Recém-nascido posicionado com cabeca alinhada
e maos livres e proximas ao rosto

Sim 73 57,03
Nao 8 6,25
As vezes 46 35,94
N&ao sei 1 0,78
Manuseio contingente do recém-nascido

Sim 71 55,46
Nao 14 10,94
As vezes 39 30,47
Nao sei 4 3,13

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Na Tabela 9, pode-se observar que no quesito pesagem do recém-
nascido em dupla, com o prematuro envolto em tecido fino previamente pesado,
prevaleceram as respostas “sim” (31,25%) e “as vezes” (30,47%). O
posicionamento do recém-nascido prematuro em incubadora/berco aquecido e
com limites proximos ao corpo foi referido pela maioria dos respondentes
(89,07%). Em relacdo ao posicionamento do recém-nascido com a cabeca
alinhada e maos livres e proximas ao rosto, pouco mais da metade (57,03%)
afirmou ser essa uma préatica rotineira, sendo que parte da amostra afirmou que

s6 acontece as vezes (35,94%). De modo semelhante sucedeu com 0 manuseio
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do recém-nascido prematuro, em que 55,46% dos profissionais de saude
afirmaram ocorrer de modo contingente.

A tabela a seguir mostra as medidas ndo-farmacoldgicas de alivio da dor
utilizadas pelos profissionais de salude nas unidades neonatais.
Tabela 10 — Medidas nao-farmacoldgicas utilizadas pelos profissionais de saude

para alivio da dor no recém-nascido prematuro (n=128). Teresina, 2015.

Variavel n %
Enrolamento
Sim 42 32,81
N&o 86 67,19
Contencéo
Sim 25 19,53
N&o 103 80,47
Contato pele a pele com mée/pai
Sim a7 36,72
N&o 81 63,28
Succédo néao nutritiva
Sim 68 53,13
N&o 60 46,88
Sacarose
Sim 79 61,72
N&o 49 38,28

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Os resultados de acordo com a Tabela 10 evidenciaram que as medidas
mais frequentemente utilizadas pelos profissionais de saude foram sacarose
(61,72%) e succgao nao nutritiva (53,13%), ao passo que enrolamento (32,81%),
contencéo facilitada (19,53%) e contato pele a pele com os pais (36,72%) foram
relatadas com menor frequéncia.

O Gréfico que segue, apresenta a distribuicdo percentual da
atencao ao recém-nascido de acordo com a média dos escores de classificacéao,
ja descritos na metodologia (Quadro 02). No tocante a avaliacdo da atencéo
humanizada ao recém-nascido prematuro, baseada nos indicadores do Quadro
3, verifica-se no Grafico 5 que, a partir das médias dos escores, as praticas
desenvolvidas pelos profissionais de salude nas unidades neonatais alcancaram

0 parametro bom (67,97%).
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Grafico 3 — Distribuicdo percentual da atencdo humanizada ao recém-nascido

prematuro de acordo com a média de escores de classificacdo, Teresina (PI),
2015.
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5.4 Observacdo das praticas dos profissionais

Os resultados a seguir tratam das 54 horas de observagoes realizadas na
UTIN e na UCINCo, o tempo de observacdo em cada setor foi de 3 horas por
turno, em que cada turno foi observado por trés dias consecutivos, totalizando
18 observacdes. Foram realizadas observacfes dos profissionais de saude no
desempenho de suas atividades nas unidades neonatais.

A tabela que segue aborda as préaticas de incentivo & permanéncia e
participacdo da familia junto ao recém-nascido, desenvolvidas pelos
profissionais de saude.

Tabela 11 - Praticas de incentivo a participacdo da familia no cuidado
humanizado ao recém-nascido. Teresina (PI), 2015.

Variavel Numero de observacdes %
Fornece assento aos pais

Raramente 2 11,11
Algumas vezes 9 50,00
Frequentemente 4 22,22
Continuamente 3 16,67
Estimula toque

Nenhuma vez 8 44,44
Raramente 3 16,67
Algumas vezes 6 33,33
Continuamente 1 5,56

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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A Tabela 11 mostra que em nove observacdes algumas vezes foram
fornecidos assentos para os pais. Evidenciou-se que em seis observac¢des houve
estimulo ao toque algumas vezes e em oito nenhuma vez.

A tabela a seguir apresenta os dados referentes as praticas de
manipulacdo, posicionamento e manejo da dor no recém-nascido prematuro.
Tabela 12 — Manipulacéo, posicionamento e manejo da dor no recém-nascido

pelos profissionais de saude. Teresina (PI), 2015.

Variavel n %
Pesa o recém-nascido envolto em tecido

previamente pesado

N&o foi possivel observar 12 66,67
Nenhuma vez 6 33,33

Mantém recém-nascido com cabeca alinhada
e maos livres e proximas ao rosto

Nenhuma vez 2 11,11
Raramente 6 33,33
Algumas vezes 9 50,00
Frequentemente 1 5,56
Utiliza medidas de manejo da dor em

procedimentos dolorosos

Nenhuma vez 5 27,78
Raramente 6 33,33
Algumas vezes 5 27,78
Frequentemente 2 11,11
Oferece consolo

Nenhuma vez 5 27,78
Raramente 8 44 .44
Algumas vezes 4 22,22
Frequentemente 1 5,56
Fala suavemente e observa as pistas fisiolégicas

antes de tocar o recém-nascido

Nenhuma vez 9 50,00
Raramente 7 38,89
Algumas vezes 2 11,11
Frequentemente 2 11,11

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
De acordo com os dados apresentados na Tabela 12, pesar 0 recém-

nascido envolto em tecido fino previamente pesado foi um evento ndo constatado
em 12 observacgdes, nas seis observagcdes em que ocorreu a pesagem, em
nenhuma vez o recém-nascido estava envolto em tecido, apresentava-se
despido. Verificou-se o alinhamento da cabeca do recém-nascido com as maos

posicionadas junto ao rosto algumas vezes em nove observacfes e raramente
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em seis. Quanto a utilizacdo de medidas de manejo da dor em procedimentos
dolorosos, em seis observacfes constatou-se como uma pratica ocorrida
raramente e em cinco observagdes ocorreu nenhuma vez.

Ainda de acordo com a Tabela 12, o consolo ao recém-nascido foi
oferecido raramente em oito das observacées e nenhuma vez em cinco. O
manuseio contingente, ou seja, falar suavemente e observar as pistas
comportamentais do recém-nascido antes de toca-lo, ocorreu nenhuma vez em
metade das observacgbes, ocorrendo raramente em sete. Ndo h& rotina ou
protocolo de agrupamento de cuidados estabelecido nas unidades neonatais
estudadas.

A Tabela a seguir apresenta as praticas de controle ambiental no que
tange ao ruido e luminosidade.

Tabela 13 — Préticas de controle ambiental segundo ruido e iluminag¢&o. Teresina
(PI), 2015.

Variavel Numero de observacdes %
Nao atende celular na unidade

Raramente 1 5,56
Algumas vezes 2 11,11
Frequentemente 8 44 .44
Continuamente 7 38,89
Atende prontamente os alarmes sonoros

Nenhuma vez 11 61,11
Raramente 6 33,33
Frequentemente 1 5,56
Mantém incubadoras parcialmente cobertas

Algumas vezes 7 38,89
Frequentemente 10 55,56
Continuamente 1 5,56

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Verifica-se na Tabela 13, que em oito observacdes, ndo atender ao celular
na unidade ocorreu frequentemente e em sete observacdes ocorreu
continuamente. No entanto, atender prontamente os alarmes sonoros ocorreu
nenhuma vez em 11 observacdes e, em seis ocorreu raramente. Ja em 10
observacbes as incubadoras permaneceram frequentemente parcialmente
cobertas.

O gréfico que segue mostra uma relacéo entre alguns itens respondidos

pelos profissionais e os observados na pratica.
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Grafico 4 — Relacdo entre as respostas dos profissionais e as praticas

observadas. Teresina (PI), 2015.
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De acordo com o grafico 4, o estimulo ao toque foi apontado como pratica
realizada por 47,66% dos profissionais, no entanto foi constatado em 5,56% das
observacbes; o0 atendimento dos alarmes sonoros alcangou valores
semelhantes, 46,09% para as respostas dos profissionais e 5,56% das
observacdes. Valores mais distoantes foram evidenciados para a cobertura das
cupulas das incubadoras, pois 96,88% afirmaram que as cUpulas permanecem
parcialmente cobertas por todo o plantdo, mas isso so foi constatado em 5,56%
das observacdes. Dos respondentes, 57,03% afirmaram que o recém-nascido é
mantido com a cabeca alinhada, mas foi constatado em apenas 5,56% das
observacfes. Ja para o manuseio contingente, 55,47% afirmaram ser essa a
conduta, porém evidenciada em 11,11% das observacdes. E para a pesagem
em dupla e com recém-nascido envolto em tecido, 31,25% afirmaram realizar

essa pratica, que nao foi constatada em observacao alguma.
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6 DISCUSSAO

O atendimento de qualidade dos agravos a salude de recém-nascidos
prematuros pressupde a existéncia de unidades neonatais de risco com
profissionais capacitados, estrutura adequada e processos de trabalho
devidamente estabelecidos. Dessa forma, identificar as potencialidades e as
deficiéncias na assisténcia, favorece a construcao de estratégias que melhorem
a qualidade da atencdo prestada, com consequente reducdo dos indices de
morbimortalidade neonatal.

Este estudo avaliou a estrutura de unidades neonatais de risco, bem como
as praticas de cuidados de saude. Para tanto, a presente discussdo esta
organizada em dois topicos, 0s quais abordam a estrutura da UTIN e da UCINCo
da instituicdo pesquisada, considerando recursos materiais e humanos, com
caracterizacao dos profissionais de saude e as praticas desenvolvidas por esses

profissionais na atencdo humanizada ao recém-nascido prematuro.

6.1 Atributos da estrutura das unidades neonatais

Neste estudo partiu-se do pressuposto de que a estrutura hospitalar,
voltada para a assisténcia ao recém-nascido prematuro, possa contribuir para a
gualidade e humanizacdo da atencdo. Evidéncias apontam que a oferta de
profissionais, materiais e ambientes adequados no cuidado ao recém-nascido
nao sao suficientes para determinar a qualidade da atencdo. No entanto, as
deficiéncias podem interferir na qualidade da assisténcia e, por conseguinte, nos
resultados (BITTENCOURT et al., 2014).

A avaliacdo da estrutura hospitalar, em paises desenvolvidos, alcanca
lugar pouco privilegiado entre os estudos de qualidade de servico,
provavelmente porque desde a implantacdo os servicos ja apresentavam oS
recursos humanos e materiais, bem como ambiente razoavelmente adequados
(LICHAND et al., 2012). Entretanto, em paises em desenvolvimento, como 0

Brasil, sobretudo em regifes com dificuldades socioeconémicas, como € o0 caso
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da regido onde este estudo foi desenvolvido, a caréncia de estrutura adequada
pode comprometer a qualidade da atencéo nos servi¢os de saude (MACHADO;
MARTINS; MARTINS, 2013).

Esta pesquisa investigou a presenca de 27 itens da estrutura fisica de
uma UTIN e 20 itens de uma UCINCo, preconizados como obrigatorios pelo
Ministério da Saude. Na UTIN foi considerado adequado apenas um terco dos
recursos materiais, jA& na UCINCo a maioria dos materiais e equipamentos
estavam em conformidade. Isso mostra um descompasso entre as unidades
neonatais de risco, que deveriam articular linhas de cuidado progressivo.

O presente estudo constatou que as duas unidades neonatais nédo
atenderam ao preconizado pelo Ministério da Saude, jA& que os carros de
emergéncia estavam em numero menor que o recomendado e apresentaram
deficiéncias na disponibilidade de materiais essenciais.

Resultados analogos aos deste estudo, foram encontrados em estudos
conduzidos no Rio Grande do Norte e em Pernambuco, em que todos os carros
de emergéncia apresentavam deficiéncias (SILVA et al.,2013; LIMA et al, 2010).
A literatura afirma que a caréncia de recursos materiais € um dos principais
aspectos que interferem na qualidade do atendimento a reanimacao
cardiopulmonar, que se nao for bem conduzida pode acarretar leséo cerebral
irreversivel e morte ao recém-nascido prematuro (DAVIES et al., 2014,
CITOLINO FILHO, 2015).

Nessa perspectiva, alguns autores apontam que os ventiladores
mecanicos pulmonares, monitores cardiacos e bombas de infusdo para fluidos
sdo cruciais para assisténcia de qualidade, por auxiliarem o profissional de saude
no controle de parédmetros hemodindmicos e respiratorios, favorecerem
diagnésticos e proporcionarem suporte de vida ao enfermo. Apontam também, a
insuficiéncia de recursos materiais como uma dificuldade na assisténcia a
pacientes gravemente enfermos, visto que as vezes seja necessario buscar
equipamento emprestado de outros setores ou retira-lo de pacientes
relativamente menos graves para instald-lo em outro em estado mais critico
(LOURO et al., 2012; ZANDOMENIGHI et al., 2014).

Essa caréncia pode ser considerada um no critico, principalmente porque
0S equipamentos ventilatérios se tornam efetivamente uma extensao do corpo

dos recém-nascidos prematuros assistidos nessas unidades.
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A presenca de assento adequado nas unidades neonatais que atendem
recém-nascidos prematuros, € um dos recursos de ambiéncia exigidos pela
legislagdo que rege essa pratica (BRASIL, 2000). Os assentos permitem n&do sé
inicio precoce da posi¢do canguru na primeira etapa do Método Canguru, como
também incentivam e favorecem a formacéo e fortalecimento de vinculo afetivo
entre pais e filhos, pela possibilidade de permanéncia dos pais na unidade
(BRASIL, 2013, JIANG et al., 2014).

Além da estrutura fisica como um dos determinantes para a assisténcia
neonatal de qualidade, é basilar o investimento em capital humano, a fim de
suprir as necessidades do neonato e de sua familia, uma vez que independente
da area de atuacédo, o profissional de saude, responsavel pela assisténcia ao
paciente, € indispensavel ao alcance de resultados satisfatérios (ROSA; GAIVA,
20009).

A avaliacdo da estrutura na instituicdo pesquisada no tocante aos
recursos humanos, mostrou caréncia de profissionais de saude para a
assisténcia ao prematuro durante as 24 horas/dia para algumas categorias. Na
UTIN os médicos e enfermeiros estavam com escalas completas, presentes 24
horas/dia, contudo essa realidade ndo se aplicou aos técnicos e fisioterapeutas.
As equipes de técnicos eram compostas por nove profissionais, quanto aos
fisioterapeutas, estes sO estavam disponiveis das 07 as 22 horas. Na UCINCo
ndo havia médico 24 horas/dia todos os dias da semana; o fisioterapeuta
permanecia no periodo diurno, de 07 as 19 horas, sendo ausente no turno
noturno e nos finais de semana; a equipe de técnicos de enfermagem também
estava desfalcada. Assim, torna-se possivel inferir que na instituicdo em estudo
o0 investimento em pessoas em nivel operacional ainda seja incipiente.

Esses resultados corroboram com o0s encontrados em estudos
desenvolvidos em Cuiaba, na Bahia e no Parani, em que a quantidade de
profissionais, principalmente enfermeiros e técnicos de enfermagem, se mostrou
aquém do recomendado (BITTENCOURT; GAIVA; ROSA, 2010; SILVA;
ARAUJO; TEIXEIRA, 2012; CURAN et al., 2015). A presenca de recursos
humanos adequados em quantidade e qualidade séo fatores indispensaveis a
efetivacdo das acbes de humanizacdo em qualquer ambiente hospitalar, pois

com a sobrecarga de trabalho ha a tendéncia natural de mecanizar as atividades
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assistenciais, 0 que contraria o ideal de humanizacao e prejudica a qualidade da
atencdao prestada (REIS et al., 2013).

A equipe de enfermagem assiste recém-nascido/familia em tempo
integral, e, como constatado nesse estudo, representa a maioria dos
trabalhadores de salude nas unidades neonatais e sob a geréncia de enfermeiras
coordenadoras, tém as acdes direcionadas a promoc¢ao e recuperacao da saude
dessa clientela. Desse modo, a presenca do coordenador apenas em um turno,
ainda que em quantidade acima do recomendado tende a comprometer a
gualidade dos processos de trabalho e os resultados perinatais, ja que, em vez
de darem suporte a equipe por oito horas, oferecem esse apoio apenas por seis
horas.

Pesquisa desenvolvida em S&o Paulo evidenciou a auséncia de
profissionais da fisioterapia em UTIN no periodo noturno (LIBERALI;
DAVIDSON; SANTOS, 2014). Isso sugere que a equipe de enfermagem seja a
Unica responsavel por procedimentos de aspiracdo de via aéreas, bem como
mobilizacdo e posicionamento de pacientes. Essa situagdo certamente
compromete a qualidade da assisténcia neonatal, visto que leva a maior
sobrecarrega da equipe de enfermagem.

A falta de assisténcia fisioterapéutica pode comprometer a evolucéo
clinica favoravel do recém-nascido prematuro sob cuidados intensivos, pois a
pratica fisioterapéutica buscar evitar e, quando indispensavel, minimizar as
complicacBes respiratorias proprias da prematuridade, principalmente do ponto
de vista da desobstrucdo brénquica e da adequacao ventilatéria (MARTINS et
al., 2013; MEDEIROS et al., 2013).

E valido frisar que instituicdes integrantes do SUS preveem a presenca
dos profissionais mencionados acima por meio de portaria do Ministério da
Saude e, o ndo cumprimento desse requisito pée em risco a vida dos recém-
nascidos prematuros. Esse documento recomenda para UTIN por turno, um
técnico de enfermagem para cada dois leitos, um enfermeiro assistencial, um
médico e um fisioterapeuta a cada 10 leitos, com carga-horéria/dia de 12 horas.
Ja para a UCINCo, o recomendado por turno é: um técnico de enfermagem para
cada cinco leitos; um enfermeiro, um médico e um fisioterapeuta a cada 15 leitos,
com carga-horaria/dia também de 12 horas (BRASIL, 2012a).
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Ao longo dos anos, o crescente numero de prematuros com necessidade
de cuidados especializados, levou ao aumento do numero de leitos nos hospitais,
na tentativa de atender essa demanda. No entanto, esse crescimento, em alguns
casos, ocorreu de modo desordenado e sem planejamento estratégico
apropriado, com problemas de acesso e distribuicdo (BARBOSA; CUNHA, 2011;
P1ZZO et al., 2014), ainda que portarias e legislacdes tenham sido publicadas
orientando o0s requisitos minimos de seguranca e qualidade para o
funcionamento dessas unidades (BRASIL, 2010; BRASIL, 2012a).

Ao se consolidar a adequacéo de recursos materiais e humanos deste
estudo, pode-se perceber que 70% dos recursos humanos e 40% dos recursos
materiais encontrados na UTIN foram considerados adequados. Esses achados
se contrapdem aos encontrados em um inquérito nacional sobre parto e
nascimento, desenvolvido em maternidades brasileiras, o qual evidenciou que
37,3% das UTIN foram consideradas adequadas em termos de recursos
humanos, ao passo que 86,2% foram consideradas adequadas no que tange aos
equipamentos em condi¢des de uso (BITTENCOURT et al; 2015).

Essa caréncia de recursos humanos pode ser explicada pelo fato da
instituico em questéao tratar-se de um servico publico, em que o ingresso deva
ocorrer por meio de concurso publico, o que também justifica a presenca de
profissionais com vinculo terceirizado, ainda que sejam minoria. Isso fere o
estabelecido pelo artigo 37, inciso I, da Constituicao Federal: “ a investidura em
cargo ou emprego publico depende de aprovacao prévia em concurso publico de
provas ou de provas e titulos, de acordo com a natureza e a complexidade do
cargo ou emprego, na forma prevista em lei [...]" (BRASIL, 1988).

No entanto, 0 estudo mostrou que 0 ingresso por outros meios que nao
concurso, é visto como alternativa para o pleno funcionamento das instituicdes
de saulde, inclusive porque 0s concursos tém processo demorado e néao
acontecem com certa regularidade. Assim, a falta de provisdo de profissionais
aprovados em concurso, faz com que seja necessaria a contratacdo de
trabalhadores por meio de outros vinculos mais flexiveis, garantindo assim o
namero adequado de profissionais para o atendimento assistencial, embora essa
contratacdo contrarie as leis vigentes (MORICI; BARBOSA, 2013).

Ademais, a terceirizacdo de servidores na saude néo so fere a legislacéo

como também compromete a qualidade da assisténcia, visto ser a rotatividade
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de trabalhadores responsavel pela reducédo do quadro, em carater permanente,
de méo de obra qualificada, a medida que exige maiores gastos publicos para a
capacitacao e preparo de novos profissionais (GONCALVES et al., 2014). Essa
contratacdo temporaria de profissionais leva a precarizagdo dos vinculos
trabalhistas, com sobrecarga de trabalho e prejuizo a relacdo dos trabalhadores
com o servico e a qualidade da assisténcia, levando a impossibilidade de
execucao de planejamentos a médios e longos prazos.

A qualidade da assisténcia na neonatologia de risco esta intimamente
relacionada com a capacitagdo em servico, que traz a tona a importancia de
motivar e instrumentalizar os profissionais de saude quanto ao cuidado
humanizado com o recém-nascido prematuro, pautado em assisténcia efetiva e
resolutiva (COSTA; PADILHA 2011; ROCHA; FERREIRA, 2013).

O presente estudo apontou que o quantitativo de profissionais médicos
capacitados no MC foi inferior a todas as demais categorias. Provavelmente, isso
gere barreiras para o inicio precoce da posi¢cado canguru ainda na primeira etapa,
j& que esses profissionais sdo 0s maiores responsaveis por avalizar a
estabilidade clinica do bebé.

Nesse sentido, a capacitacdo para atuacdo humanizada na UTIN, de
acordo com estudo conduzido em Sao Paulo, permitiu aos profissionais a
construcdo do vinculo empético no Método Canguru, maior aproximagado com o
carater afetivo do cuidado, melhor manejo do estresse e da dor no recém-
nascido prematuro, a incorporacdo dos pais no cuidado, culminando com a
gualidade da assisténcia humanizada, ao considerar ainda reducéo dos indices
de infeccdo nosocomial (PINA-OLIVEIRA; CARRIEL; CHIESA, 2015).

Desse modo, a capacitacao exige uma mudanca de postura profissional.
Essa mudanca se fundamenta por meio da educac¢do permanente em saude,
gue instiga os trabalhadores a minimizar a dimenséo centrada no profissional ou
nos procedimentos e enfatizar o eixo das relac6es, levando os profissionais ao
encontro dos pacientes, de modo mais humanizado e com maior compromisso
com a acéo de cuidar do usuario (MERHY; FEUERWERKER; CECCIM, 2006).

A profissionalizacdo feminina no ambito do trabalho em saude, iniciada na
segunda metade do século XIX, se desenvolveu a partir de papéis femininos

instituidos socialmente, isto €, atribuicdo da mulher ao cuidar, ao educar e ao
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servir, vistos como vocacdo ou dom, a origem da Enfermagem se aplica a essa
realidade (SCHEFFER; CASSENOTE, 2013).

A “feminizacao” da forca de trabalho € uma realidade e, faz referéncia ao
crescimento da populagdo feminina em algumas profissées historicamente
exercidas por homens, por exemplo, a medicina (COSTA; DURAES; ABREU,
2010; MATOS; TOASSI; OLIVEIRA, 2013). No entanto, € mister assinalar que,
mesmo com essa evolugdo, na medicina € notdria a existéncia de divisdo sexual
no campo das especialidades: pediatria, ginecologia e obstetricia
prioritariamente exercidas por mulheres, e as relacionadas as intervencdes
cirdrgicas, desempenhadas por maioria masculina (PEREIRA; ROTENBERG;
OLIVEIRA, 2013).

Assim, a maioria 0s profissionais que assistem 0s prematuros nas
unidades estudas estdo capacitados para tal, mas o impacto sobre as praticas
assistenciais tende a ser modesto, a medida que ha rotatividade de

trabalhadores e que a educacéo permanente nao ocorra de modo efetivo.

6.2 Préaticas de cuidado humanizado ao recém-nascido prematuro

A atencdo humanizada ao recém-nascido prematuro requer uma
abordagem individualizada, pautada em conhecimentos, habilidades e atitudes,
com vistas a favorecer o desenvolvimento biopsicossocial da crianca. Para isso,
deve englobar parceria, capacitacdo e envolvimento dos pais no cuidado do
recém-nascido, somados a artificios que reduzam o estresse e promovam 0
conforto ao prematuro, como controle ambiental, manejo da dor e
posicionamento e manipula¢des adequadas.

A construcdo de competéncia e autonomia para a apropriacéo do filho
prematuro internado em unidades neonatais de risco, demanda envolvimento
gradual e planejado dos pais no processo de cuidado. A literatura aponta o toque,
como evento desafiador para maes de recém-nascidos internados em unidades
neonatais de risco, carecendo de ser desmitificado ainda na primeira visita, com
o intuito de promover a formacéao precoce do vinculo com o filho (SCHMIDT, et
al., 2012).
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Um estudo conduzido em Israel realizou uma intervencédo multissensorial
em um grupo de pais, a fim de que estes pudessem apoiar e melhorar a
competéncia de autorregulacdo, bem como ajustar o ambiente as necessidades
do recém-nascido prematuro, evidenciou, pois, uma diferenca significativa no
desenvolvimento motor fino e da linguagem nos recém-nascidos (GABIS et al.,
2015). A presenca parental, nas unidades neonatais de risco, favorece a
construcdo de vinculo entre pais e filho, o qual influencia positivamente o
desenvolvimento comportamental e emocional em prematuros (JIANG et al.,
2014).

Apesar dessas evidéncias, estudo desenvolvido no interior da Bahia com
a equipe de enfermagem de uma UCINCo, constatou que 0 incentivo ao
desenvolvimento de vinculo afetivo entre neonato e familia ndo era uma
preocupacéao dos profissionais, evidenciou ainda, que as relacdes afetivas entre
profissionais de salude e prematuros alcancaram lugar pouco privilegiado nas
praticas de cuidado (SILVA; ARAUJO; TEXEIRA, 2012).

A deficiéncia no estimulo ao toque e de incentivo a participacéo da familia
no cuidado ao recém-nascido prematuro dificulta a evolucao clinica da crianca e
a formacéo de vinculo entre familia e recém-nascido. Essa conjuntura repercute
negativamente sobre o desenvolvimento infantil, inclusive gerando situacoes de
abandono dessa criancga por parte dos familiares.

A falta de sensibilidade profissional no aspecto supracitado,
provavelmente pode ser atribuida a ndo aceitacdo da presenca parental nessas
unidades, visto que ao invés de incluir os pais como parceiros, 0os profissionais
0s vejam como intrusos. Uma alternativa seria ofertar a esses profissionais
momentos de capacitagdo em carater permanente, a fim de que possam
problematizar as dificuldades vivenciadas no cotidiano do trabalho.

Préaticas como as referidas acima comprometem a efetivacdo do Método
Canguru, visto que este comeca com o0 toque na primeira etapa e evolui
paulatinamente para a posi¢cao canguru, alcancando a amamentacéo. A posicao
canguru, para 71,87% dos profissionais do estudo, iniciou 0 mais breve possivel
na respectiva unidade neonatal.

De acordo com uma meta-analise da Cochrane, o contato pele a pele

promove melhor desempenho global do estado de amamentacdo, maior
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estabilidade fisiologica e melhora o controle de temperatura (MOORE et al.,
2012).

Vérios estudos tém mostrado os beneficios para o desenvolvimento motor
de criancas prematuras devido a posi¢do canguru (BARRADAS et al., 2006;
DINIZ et al., 2012; SCHNEIDER et al., 2012). A melhora no desenvolvimento
motor pode ser atribuida ao fato de o posicionamento canguru promover a
liberacdo de oxitocina, a qual aumenta a captacdo de glicose pelas células
musculares, de modo que proporciona um desempenho 6timo e previna o
estresse metabdlico (FLORIAN; JANKOWSKI; GUTKOWSKA, 2010).

Assim, os profissionais de saude que atuam em unidades neonatais de
risco, precisam incentivar a interacdo entre pais/filho ainda nesses ambientes, e
garantir que os pais possuam conhecimento e suporte emocional suficientes
para contribuir com o desenvolvimento do recém-nascido prematuro e reduzir o
estresse parental.

Os resultados destacados se assemelham aos encontrados em outra
investigacdo, a qual demonstrou que a cobertura da incubadora com lengéis
estava entre as acOes de controle de luminosidade da unidade neonatal,
juntamente com cobrir ou lateralizar o rosto do prematuro, principalmente
durante procedimentos (ROSEIRO; PAULA, 2015).

Pesquisa desenvolvida no México, por meio da utilizacao de tecido sobre
0 rosto de recém-nascidos prematuros, a fim de favorecer o ciclo dia/noite,
demonstrou que houve estabilizacdo da frequéncia cardiaca e dos niveis de
saturacdo de oxigénio, bem como promoveu uma melhor tolerancia ao leite e
ganho de peso acelerado, que se refletiu diretamente na reducdo da
permanéncia hospitalar (RUIZ et al., 2014).

Do mesmo modo, pesquisadores no Japao observaram que a intensidade
da luminosidade nas unidades neonatais de risco, causavam estresse no
prematuro, afetando negativamente a frequéncia respiratéria, com diminuicéo do
o nivel de saturacdo de oxigénio (OZAWA; SASAKI; KANDA, 2010).

No que se refere as caracteristicas acusticas do ambiente, este estudo
revelou que 46,09% dos profissionais de saude investigados afirmaram que os
alarmes sonoros dos equipamentos eram atendidos prontamente. Isso ratifica
outras evidéncias do presente estudo, em que 60,94% dos profissionais

asseguraram ndo ser baixo o nivel de ruido nas unidades neonatais, do mesmo
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modo que em seis observagfes se constatou que raramente os alarmes foram
atendidos prontamente, ao passo que esse evento ocorreu nenhuma vez em 11
observagoes.

Nessa perspectiva, se depreende dos resultados supracitados, que 0s
profissionais de salde das unidades neonatais investigadas estavam mais
sensiveis as condi¢cdes acusticas do ambiente, em comparacdo com estudo
realizado em Sao Paulo, em que apenas 44,9% dos profissionais consideraram
0 ambiente como muito ruidoso (DANIELE et al., 2012).

Quanto a passagem de plantao, 45,31% dos respondentes afirmaram que
ocorria afastada dos leitos, mas 36,72% afirmaram que s6 acontecia afastada as
vezes. Esses achados divergem dos encontrados em estudo realizado no sul do
Brasil, em que 70% dos profissionais afirmaram que a passagem de plantdo nas
unidades neonatais de risco ocorria ao lado do leito do paciente (GONCALVES
et al., 2016).

A ambiguidade de interpretacdo dessa variavel, pelos participantes, se
atribui, possivelmente, ao fato da passagem de plantdo ser realizada
separadamente entre as categorias profissionais, em que as informacdes séo
repassadas aos referidos pares. Essa pratica, além de contribuir para o ruido
ambiental, pode levar a visdo dicotomizada do prematuro e ao estresse por
falhas na comunicagcdo entre as diferentes categorias e destas com 0s pais
(BRASIL, 2013).

Sobre essa problematica, um estudo desenvolvido na Australia apontou
gue tanto pais quanto profissionais de saude foram favoraveis a participacéo
parental na passagem de plantdo em equipe. Essa pratica melhorou o
conhecimento, a compreensao, a comunicacgao e a colaboragéo dos pais acerca
do quadro clinico dos filhos, sem, contudo, prejudicar a privacidade e
confidencialidade do recém-nascido/familia (ABDEL-LATIF et al., 2015).

Os resultados apresentados estdo em consonancia com estudos
realizados em outras unidades neonatais de risco, 0s quais detectaram que
conversas dos profissionais, atividades assistenciais e alarmes dos
equipamentos de suporte a vida do recém-nascido estdo entre as principais
fontes geradoras de ruido (PEIXOTO et al., 2011; SILVA et al., 2012; OLIVEIRA;
FIGUEIREDO; BATISTA, 2013; NAZARIO et al., 2015).
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O ruido atribuido aos alarmes se justifica pelo fenbmeno chamado de
fadiga de alarmes, no qual grande numero de alarmes se sobrepfe aos
clinicamente significativos, levando a equipe a desabilitar, silenciar ou mesmo
ignorar os alarmes relevantes. O numero excessivo de alarmes pode gerar na
equipe indiferenca, reduzir o estado de alerta, levar a desconfianca do sentido
de urgéncia dos alarmes e, culminar com a falta de resposta aos relevantes
(BRIDI; SILVA; MONTEIRO, 2013). Essa insensibilidade aos alarmes foi
comprovada em estudo desenvolvido com enfermeiros de uma UTI na Austrélia
(CHRISTENSEN et al., 2014)

Os alarmes sonoros dos equipamentos, tém a finalidade de alertar os
profissionais de saude, caso haja alteracdes nos controles programados. Com
tal caracteristica, se ndo valorizados pela equipe, podem comprometer a
seguranca do paciente, principalmente se considerarmos o contexto das
unidades neonatais de risco e a repercussdo da ambiéncia no
neurodesenvolvimento dos recém-nascidos prematuros.

O nivel elevado de ruido nas unidades estudadas, no que tange aos
alarmes sonoros dos equipamentos serem atendidos prontamente, se atribui a
fatores do comportamento humano. Algumas categorias profissionais se isentam
da responsabilidade de atendé-los prontamente, como se ndo fosse de
responsabilidade de todos da equipe, podem também optar por atender as
demandas que originaram o ruido, sem, contudo, silenciar antes os alarmes. De
fato, o que se pode depreender € a presenca de conhecimento, mas a incipiéncia
em habilidade e atitude frente a uma acéo tdo simples, com um impacto t&o
grande.

Os efeitos deletérios da exposicdo ao ruido na fisiologia de recém-
nascidos prematuros estdo bem esclarecidos na literatura: aumento da
frequéncia cardiaca, da pressao arterial e do consumo de oxigénio, maior gasto
de energia, retardo no ganho de peso (PENG et al., 2014; CARDOSO et al.,
2015). Eventos de sofrimento agudo em resposta ao aumento dos niveis de ruido
podem levar a situacdes de risco de vida, tais como a diminuig&o subita e grave
da saturacdo de oxigénio, bem como eventos de apneia e bradicardia
(LAUBACH; WILHELM; CARTER, 2014).

A reducéo de estimulos sensoriais e ambientais nas unidades neonatais

de risco favorecem o sono dos recém-nascidos prematuros (ORSI et al., 2015).
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Considera-se que o sistema nervoso imaturo de recém-nascidos prematuros
possa ser insuficiente para processar multiplos e excessivos estimulos. Uma
revisdo sistematica sobre privacdo de sono, dor e prematuridade constatou que
0 recém-nascido prematuro tem um padrdo de maturacdo tardio para o0s
principais indicadores do sono, devido a condicdo de seu sistema nervoso central
no nascimento e a interacdo deste com as adversidades do ambiente hospitalar
(BONAN et al., 2015).

Quanto a oferta de medidas nao farmacoldgicas de alivio da dor ao recém-
nascido, pode-se inferir dos resultados, que essa ainda ndo se configura como
rotina bem instituida nas unidades neonatais do estudo. A auséncia dessa
pratica, particularmente em ambientes de alto risco, em que S&0 numerosos 0s
procedimentos invasivos, compromete severamente o neurodesenvolvimento do
recém-nascido prematuro.

Nesse contexto, pesquisa conduzida em UTIN da China, evidenciou que
0 manejo da dor ndo era rotina nas unidades, por consequéncia, nenhum dos
108 neonatos submetidos a 10.633 procedimentos dolorosos teve acesso a
gualquer analgesia, sedacdo ou medida ndo farmacoldgica para alivio da dor
(CHEN et al., 2012).

Um estudo prospectivo na Franca, constatou que a analgesia nao
farmacoldgica antes de procedimentos dolorosos, foi ofertada a apenas 20,8%
dos recém-nascidos, e durante o procedimento foi ofertada a um adicional de
34% deles. Assim, pouco mais da metade dos recém-nascidos submetidos a
procedimentos dolorosos recebeu analgesia (CARBAJAL et al, 2008).

As solucdes de sacarose/glicose oral podem ser eficazes em neonatos
submetidos a procedimentos leves ou moderadamente dolorosos. Estudo quase-
experimental utilizando séries temporais, desenvolvido com 90 neonatos
submetidos a venopuncdo e aspiracao de nasofaringe, revelou efeito positivo da
glicose oral a 10% sobre a resposta a dor durante procedimentos de puncéo
venosa e aspiracdo nasofaringea (MATAR; ARABIAT; FOSTER, 2016).

A sacarose/glicose € recomendada pela Academia Americana de
Pediatria, como medida farmacolégica de alivio da dor em recém-nascidos,
carecendo assim, de monitoramento, ja que existem lacunas no conhecimento

acerca da dosagem apropriada, mecanismo de acéo e efeitos a longo prazo



69

(WATTERBERG et al., 2016). Contudo, a maioria dos estudiosos a considera
como nao farmacoldgica (CRUZ; FERNANDES; OLIVEIRA, 2016).

Quanto as outras medidas de manejo da dor, estudos evidenciaram que
em procedimentos de puncdo de calcaneo em recém-nascidos prematuros, a
succdo nao nutritiva, a contencéo facilitada e o enrolamento com tecidos sdo
eficazes na reducdo da dor, na estabilidade fisiolégica e comportamental dos
neonatos durante e apods esse tipo de procedimento (LIAW et al.,, 2012;
THAKKAR et al.,2016; HO et al., 2016).

Entretanto, ndo é tarefa simples, avaliar a dor nessa populacéo, ja que
depende do quadro clinico do neonato, da disponibilidade de recursos humanos
e materiais da unidade e da cultura organizacional. Para tanto, atualmente estéo
disponiveis diversos instrumentos validados para avaliagdo da dor neonatal, 0s
guais devem ser utilizados antes, durante e apés procedimentos dolorosos, a fim
de monitorar a eficacia das intervencdes de alivio da dor (CRUZ; STUMM, 2015;
MELO et al, 2014).

A implementacéo de intervencgdes educativas para avaliagdo e manejo da
dor € um artificio para melhorar a qualidade da atencdo aos recém-nascidos
prematuros. Diante disso, estudos realizados no Canada, em Recife e em Santa
Catarina constataram que profissionais de salde estavam mais aptos para
avaliar e manejar a dor em recém-nascidos apos intervencao educativa (AYMAR
et al., 2014; CORDEIRO; COSTA, 2014; STEVENS, et al.; 2015).

Estudo desenvolvido em Ohio, demonstrou que recém-nascidos
prematuros, com limites posicionados em volta do corpo, passavam menos
tempo acordados e com sono ativo mais eficiente (LACINA et al, 2015).

Pesquisa desenvolvida em UTIN em S&o Paulo revelou que 20 recém-
nascidos prematuros observados por 24 horas ininterruptas foram submetidos a
768 manipulacbes, das quais apenas 264 ocorreram de forma agrupada.
Contudo, esses procedimentos agrupados foram realizados de modo aleatério,
desprovidos de cuidado quanto a homogeneizacdo, ndo considerando as
necessidades dos recém-nascidos (PEREIRA et al., 2013). Essas manipulacdes
geram estresse nos recém-nascidos, manifestadas por expressoes
comportamentais, como choro, caretas, movimentos de tor¢céao, abertura lateral
dos dedos dos pés (BALBINO et al., 2012).
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A utilizacdo do posicionamento conformacional, nas unidades neonatais
em estudo, evidencia que a pratica profissional favorece a organizacdo e o
repouso dos recém-nascidos. No entanto, essa pratica tem basicamente o efeito
anulado pelo manuseio contingente ainda ndo ser desenvolvido em totalidade
pelos profissionais de saude, que vai de encontro as necessidades do recém-
nascido prematuro.

As praticas assistenciais desenvolvidas pelos profissionais pesquisados
esbogcam carater embrionédrio, ainda que o MC tenha sido implantado na
instituicdo h& mais de dez anos. Tais evidéncias suscitam a necessidade da
elaboracao e utilizacdo de protocolos assistenciais, com vistas a uniformizar a
atencdo e concomitantemente elevar a qualidade da assisténcia, favorecer o
neurodesenvolvimento do recém-nascido, promover seguranga do paciente e

autonomia profissional.
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7 CONCLUSAO

A avaliacdo da estrutura evidenciou descompasso entre as duas unidades
neonatais de risco, ja que o grau de adequacéo da UTIN em termos de recursos
materiais e o da UCINCo para recursos humanos mostraram-se inferiores as
recomendacdes ministeriais. A inadequacao na estrutura dificulta a instituicdo do
MC, prejudica a qualidade da atencdo e o desenvolvimento de uma prética
comprometida com a singularidade de cada familia.

Apesar da atencdo humanizada ao recém-nascido prematuro ser uma
pratica difundida entre os profissionais de saude, € inequivoco a incorporacao
parcial de seus preceitos aos processos de trabalho. Por conseguinte, a inclusao
da familia como parceira nos cuidados dispensados ao recém-nascido alcangou
lugar pouco privilegiado entre os profissionais investigados, ao passo que o
manuseio contingente foi debilmente executado, ainda que limites estivessem
posicionados junto ao corpo do recém-nascido.

De acordo com esta pesquisa, as unidades apresentaram controle
ambiental incipiente executado pelos profissionais, em relacdo a ruido e
luminosidade. Assim, demostrou-se uma ténue mobilizacdo profissional para
atender prontamente os alarmes sonoros dos equipamentos.

No entanto, o ponto nevralgico da analise das préaticas do MC na primeira
etapa, realizadas pelos profissionais de salde, se concentrou nha néo
observancia a utilizacdo de medidas ndo farmacolégicas de manejo da dor em
procedimentos dolorosos. Conduta esta que causa maleficios ao
neurodesenvolvimento do recém-nascido prematuro a curto, médio e longo
prazos.

Percebeu-se uma lacuna entre conhecimento e pratica, a maioria dos
profissionais recebeu treinamento no Método Canguru, nos moldes do Ministério
da Saude, mas a rotatividade de m&o de obra decorrente de vinculos flexiveis
por meio de contratos terceirizados, onera sobre a presenca de méo de obra
gualificada em regime permanente.

A mudanca no modelo de assisténcia neonatal requer a adocéao de rotinas
e normas em nivel institucional, mas também requer treinamento formal dos

profissionais. Para tanto, faz-se necessario investimento em capital humano, por
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meio de educacdo permanente em saude ofertada a todas as categorias
profissionais que assistem o recém-nascido prematuro.

Posto isto, espera-se que os resultados deste estudo, a partir da avaliagéo
das potencialidades e limitacdes na assisténcia hospitalar ao recém-nascido,
possam fornecer subsidios para a elaboracdo de estratégias que instiguem a
producao do cuidado integral ao prematuro e sua familia, tanto no campo politico
como nas unidades neonatais. Nesse sentido, almeja-se indicar meios para se
elevar o padréo técnico do atendimento ao recém-nascido prematuro atrelado a
sensibilizagao do profissional, tanto por meio do aprimoramento da conduta e
postura profissional quanto de mudancas nas instituicdes de saude.

Por fim, o estudo apresenta limitagdes quanto ao cenario, pois os dados
foram coletados em um Unico hospital. Pesquisas incluindo outros cenérios
hospitalares poderédo gerar informagdes mais representativas do fendmeno
investigado, e oferecer outras medidas de avaliacdo dos servi¢cos para fins de
analise ampliada da assisténcia neonatal sob a perspectiva do cuidado integral,
contribuindo para melhorias no atendimento a essa populagdo. Recomenda-se
gue outros estudos sejam desenvolvidos, englobando as respostas fisioldgicas
e comportamentais dos prematuros as praticas desenvolvidas pelos profissionais

nas unidades neonatais do estudo.
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APENDICE A — Formulério para observacéo dos atributos fisicos das unidades
neonatais

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE/DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

“Avaliagao da atengdo humanizada ao recém-nascido prematuro”

Il — UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL

Item de verificacao

Adequado

Parcialmente
adequado

Inadequado

Controle de ruido

Controle de iluminacao

Climatizacao

Garantia de informacbes da
evolucdo dos pacientes aos
familiares, pela equipe médica, no
minimo, uma vez ao dia.

Material e equipamento para
reanimagao, um para cada cinco
leitos.

Monitor de beira de leito para
monitorizacao continua de
frequéncia cardiaca, oximetria de
pulso e pressdo nado invasiva,
frequéncia respiratéria e
temperatura, um para cada leito

Ventilador pulmonar mecéanico
microprocessado: um para cada
dois leitos, com reserva
operacional de um equipamento
para cada 5 leitos, devendo dispor
cada equipamento de, no minimo,
2 circuitos completos;

Ventilador pulmonar especifico
para transporte, com bateria: 1
para cada 10 leitos ou fracao.

Equipamento para infuséo
continua e controlada de fluidos: 3
equipamentos por leito, com
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reserva operacional de 1 para
cada 3 leitos.

Conjunto de nebulizacdo, em
mascara: 1 para cada leito.

Conjunto padronizado de beira de
leito contendo estetoscépio, fita
métrica, ressuscitador manual tipo
baldo autoinflavel com mascara e
reservatorio: 1 conjunto para cada
leito, com reserva operacional de
1 para cada 2 leitos;

Bandejas para o0s seguintes
procedimentos: punc¢édo lombar;
drenagem liquoérica em sistema
fechado, dialise peritoneal,
drenagem toracica com sistema
fechado; traqueostomia; acesso
Venoso profundo, incluindo
cateterizacdo venosa central de
insercao periférica (PICO),
flebotomia, cateterismo de veia e
artéria  umbilical; exsanguineo
transfusdo; puncdo pericardica;
cateterismo vesical de demora em
sistema fechado e curativos em
geral;

Eletrocardiégrafo portatil
disponivel na unidade;

Materiais e equipamento para
monitorizagéo de presséo arterial
invasiva

Poltronas removiveis de material
impermeével: 1 por leito.

Pontos de oxigénio e ar
comprimido medicinal com
valvulas reguladoras de presséo e
pontos de vacuo para cada leito.

Equipamento para ventilacdo
pulmonar n&o-invasiva: 1 para
cada 5 leitos, quando o ventilador
pulmonar microprocessado nao
possuir recursos para realizar a
modalidade de ventilacdo nao-
invasiva.

Materiais de interface facial para
ventilacdo pulmonar ndo-invasiva
(mascara ou pronga); 1 por leito,
devendo a UTIN dispor de todos
os tamanhos: 00,0, 1, 2, 3, e 4.
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Capacete/capuz de acrilico e
tenda para oxigenioterapia: 1 para
cada 3 leitos/fracdo, com reserva
operacional de 1 para cada 5
leitos;

Aparelho para fototerapia: 1 para
cada 3 leitos/fragdo, com reserva
operacional de 1 para cada 5
leitos;

Incubadora com parede dupla: 1
por paciente de UTIN, dispondo
de bercos aquecidos de terapia
intensiva para no minimo 10%
(dez por cento) dos leitos.

Incubadora  para  transporte
completa, com monitorizacao
continua, suporte para
equipamento de infuséo
controlada de fluidos, com bateria,
de suporte para cilindro de
oxigénio, cilindro transportavel de
oxigénio e kit para acompanhar o
transporte de pacientes graves,
contendo medicamentos e
materiais  para  atendimento
as emergéncias: 1 para cada 10
leitos ou fracao.

Balanca eletrbnica portétil: 1 para
cada 10 leitos.

Materiais para aspiracao traqueal
em sistemas aberto e fechado

Equipamento para afericdo de
glicemia capilar: um para cada
cinco leitos ou fracdo

Oftalmoscopio: no minimo dois

Negatoscoépio ou sistema
informatizado para visualizar Raio
X: 1 por unidade;

Reldgios e calendario de parede
visiveis.

Médico responsavel técnico
habilitados em Neonatologia

1 médico com jornada horizontal
diaria minima de quatro horas,
habilitado em Neonatologia ou
Pediatria para cada 10 leitos ou
fracéo.

1 médico plantonista Especialista
em Pediatria, habilitado em
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Neonatologia para cada 10 leitos
ou fracdo, em cada turno.

1 enfermeiro coordenador com
jornada horizontal diaria de 8
horas com habiltacdo em
neonatologia ou no minimo 2 anos
de experiéncia comprovada em
terapia intensiva pediatrica ou
neonatal.

1 enfermeiro assistencial para
cada 10 leitos ou fracdo, em cada
turno.

1 fisioterapeuta exclusivo para
cada 10 leitos ou fracdo, em cada
turno.

1 fisioterapeuta coordenador
com, no minimo, 2 anos de
experiéncia comprovada em
unidade terapia intensiva
pediatrica ou neonatal, com
jornada horizontal diaria minima
de 6 (seis) horas.

Técnicos de enfermagem, no
minimo, 1 para cada 2 leitos em
cada turno.

1 fonoaudiélogo disponivel para a
unidade.

1 funcionério exclusivo
responsavel pelo servico de
limpeza em cada turno.

Il - UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS NEONATAIS

CONVENCIONAIS

Item de verificacao

Adequado

Parcialmente
adequado

Inadequado

Berco de calor radiante em no
minimo 10% (dez por cento) dos
leitos

Incubadoras simples em no
minimo 60% (sessenta por cento)
dos leitos

Bercos de acrilico em no minimo
30% (trinta por cento) dos leitos

Estetoscopio individual: 1 (um)
para cada leito

Monitor multiparametros: 1 para
cada 5 leitos
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Ressuscitador manual tipo balédo
auto-inflavel com reservatério e
valvula e mascaras para
prematuros e recém-nascido a
termo: 1 para cada 3 recém-
nascidos

Capacetes/ capuz para oxigénio:
1 para cada 4 leitos.

Termdmetro digital individual: 1
para cada leito.

Estetoscopio individual: 1 para
cada leito.

Esfignhomandémetro: 1 para 15
leitos ou menor fracéo.

Otoscopio e oftalmoscopio: 1 para
15 leitos ou menor fragéo.

Material e equipamento para
reanimacdo: 1 para cada 15 leitos

Conjunto de nebulizador e
mascara: 1 para cada 4 leitos

Aspirador portatil: 1 por unidade.

Bomba de infusdo: 1 para cada
leito.

Aparelhos de fototerapia: 1 para
cada 4 leitos

Balanca eletrénica: 1 para cada
15 leitos

Negatoscopio ou sistema
informatizado para visualizar Raio
X: 1 por unidade;

Reldgios e calendéario de parede
visiveis.

Poltronas removiveis, com
revestimento impermeavel: 1 por
leito (para realizacdo de contato
pele a pele/posicdo canguru)

Oximetro de pulso: 1 para cada
leito.

1 responsavel técnico com
jornada minima de 4 horas diarias,
habilitado em neonatologia ou em
pediatria

1 médico com jornada diaria
minima de 4 horas, com
habilitacdo em neonatologia ou
em pediatria para cada 15 leitos

1 médico plantonista, com
habilitagcdo em neonatologia ou
em pediatria para cada 15 leitos
ou fracdo em cada turno
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1 enfermeiro coordenador, com
habilitacdo em neonatologia ou no
minimo 2 anos de experiéncia
profissional, com jornada
horizontal diaria minima de 4
horas

1 enfermeiro assistencial, para
cada 15 (quinze) leitos ou fracéo,
em cada turno

1 técnico de enfermagem para
cada 5 leitos, em cada turno

1 fisioterapeuta para cada 15
leitos ou fracdo em cada turno

1 fonoaudiblogo disponivel para a
unidade

1 funcionario responsavel pela
limpeza em cada turno.
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APENDICE B - Questionério sobre perfil profissional e préaticas assistenciais
desenvolvidas com o recém-nascido prematuro

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE/DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

“Avaliagao da atengdo humanizada ao recém-nascido prematuro”

Estou realizando uma pesquisa sobre os cuidados na perspectiva do
Método Canguru. E de grande valia sua participagdo, pois contribuira para
aprimorar os recursos disponiveis para a assisténcia e para o desenvolvimento
de seu trabalho junto ao recém-nascido prematuro e sua familia. Responda as
guestBes abaixo, em algumas é permitido assinalar mais de uma alternativa.

Caso tenha alguma duvida sobre o questionério, entre em contato com a
pesquisadora: akcsantiago@hotmail.com/ (86) 988168102.

PARTE | — Perfil profissional

1- O sr./sra. trabalha em qual Unidade Neonatal?
( ) Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal
( ) Unidade de Cuidados Intermediarios Convencionais

2- Qual a sua categoria profissional?

( ) Médico neonatologista da equipe ( ) Enfermeiro(a)

( ) Auxiliar/ Técnico de Enfermagem ( ) Psicélogo (a)

( ) Assistente Social ( ) Fonoaudidlogo (a)
( ) Fisioterapeuta ( ) Nutricionista

3- Sexo

( ) Masculino () Feminino

4- Qual o ano em que se formou?

5- Qual o tipo de vinculo nesta instituicao?

() Efetivo ( ) Celetista ( ) Terceirizado
6- Possui outros vinculos profissionais?
()Sim ()Nao

7- Qual o tempo de atuacao na instituicao?
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8- Qual o tempo de experiéncia em Neonatologia?

9- Qual o tempo de atuacao nesta unidade?

10-  Vocé participou de algum treinamento sobre Método Canguru desde que
comecou a atuar em unidades neonatais para recém-nascido prematuro?
() Sim () Nao

11- Se sim, por favor, descreva:

Local: Ano:

Tempo de duragao do curso:

PARTE Il — Questionario sobre atencdo humanizada ao recém-nascido
prematuro

12- A primeira visita dos pais na UTIN/UCINCo é acompanhada por profissional
de saude da instituicdo?
()sim ()asvezes ( ) ndo ( ) néo sei

13- Pai/ mae tem livre acesso a UTIN/UCINCo?
()sim ()asvezes ( ) ndo ( ) ndo sei

14- A familia (pai e outros membros) é estimulada a um contato com a equipe
de saude dentro das primeiras 24 horas apds 0 nascimento do recém-
nascido prematuro?

()sim ()asvezes ( ) ndo ( ) nédo sei

15- Mae, pai e/ou outro familiar tocam espontaneamente o bebé?
()sim ()asvezes ( ) ndo ( ) ndo sei

16- A mae participa dos cuidados ao recém-nascido ainda na UTIN/UCINCo?
()sim ()asvezes ( ) ndo ( ) ndo sei

17- Quais as medidas utilizadas para a formacéo de lagos afetivos entre pais e
bebés (pode-se marcar mais de uma opc¢éo)?

( ) Contato precoce entre mae e bebé ainda na sala de parto

() Visita do profissional de saude a mée para informa-la sobre as condi¢cbes e
potencialidades do bebé

( ) Os pais participam dos cuidados dispensados ao bebé.

() Inicio da posi¢ao canguru o mais breve possivel.

( ) Nao existe rotina.

18- As cupulas das incubadoras permanecem parcialmente cobertas durante
todo o plantao?
()sim ()asvezes ( ) ndo ( ) nédo sei
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19- Os alarmes sonoros dos equipamentos sdo atendidos prontamente na
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal/Unidade de Cuidados Intermediarios
Neonatais Convencionais (monitor cardiaco, bombas de infusédo, sensor de
temperatura das incubadoras, etc.)?

()sim ()asvezes ( ) ndo ( ) nédo sei

20- Vocé considera baixo o nivel de ruido da Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal/Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais Convencionais?
()sim ()asvezes ()ndo () néo sei

21- A discussao dos casos na passagem de plantdo é afastada dos leitos?
()sim ()asvezes ( ) ndo ( ) ndo sei

22- A pesagem do recém-nascido é realizada em dupla, com o bebé envolto em
tecido fino previamente pesado:
()sim ()asvezes ( ) ndo ( ) néo sei

23- O bebé é mantido em incubadora aquecida/berco e posicionados limites
proximos ao corpo?
()sim ()asvezes ( ) ndo ( ) néo sei

24- O recém-nascido € posicionado com a cabeca alinhada e as maos livres e
préximas ao rosto?
()sim ()asvezes ( ) nédo ( ) néo sei

25- O manuseio do bebé é contingente, ou seja, originado ou modificado pelos
sinais do bebé?
()sim ()asvezes ( ) ndo ( ) n&o sei

26- Quais medidas ndo-farmacoldgicas de manejo da dor vocé normalmente
utiliza?

( ) Enrolamento

( ) Contencao facilitada
( ) Contato pele a pele

( ) Sucgéao nao nutritiva
( ) Sacarose

Muito obrigada!
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APENDICE C - Roteiro de observacdo do cuidado ao recém-nascido prematuro

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE/DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

“Avaliagao da atengdo humanizada ao recém-nascido prematuro”

IDENTIFICACAO

Unidade Neonatal:

( ) Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal

( ) Unidade de Cuidados Intermediarios Convencionais

Data da observacéao:

Hora de inicio da observacéo: Hora do fim da observacéao:

PARCERIA COM A FAMILIA

Fornece assento para mae/pai

(1) continuamente (2) frequentemente (3) algumas vezes (4) raramente (5) nenhuma vez
Estimula méae/pai a tocar seu bebé

(1) continuamente (2) frequentemente (3) algumas vezes (4) raramente (5) nhenhuma vez
Incentiva a mée a participar dos cuidados ao recém-nascido

(1) continuamente (2) frequentemente (3) algumas vezes (4) raramente (5) nenhuma vez
Reconhece e elogia 0 que a méae/pai estiver fazendo corretamente

(1) continuamente (2) frequentemente (3) algumas vezes (4) raramente (5) nhenhuma vez
CONTROLE DO AMBIENTE

N&o atende celular dentro da unidade

(1) continuamente (2) frequentemente (3) algumas vezes (4) raramente (5) nenhuma vez
Atende prontamente aos alarmes sonoros

(1) continuamente (2) frequentemente (3) algumas vezes (4) raramente (5) nunca (5) nenhuma
vez

Mantem incubadoras parcialmente cobertas

(1) continuamente (2) frequentemente (3) algumas vezes (4) raramente (5) nenhuma vez
MANUSEIO E POSICIONAMENTO

Faz limpeza prévia do prato da balanga com é&lcool a 70% e forra com
papel toalha

(1) continuamente (2) frequentemente (3) algumas vezes (4) raramente (5) nenhuma vez
Pesa o0 recém-nascido despido, envolto em lenc¢ol fino (com peso
previamente conhecido)

(1) continuamente (2) frequentemente (3) algumas vezes (4) raramente (5) nenhuma vez
Realiza mudanca de posicionamento do recém-nascido

(1) continuamente (2) frequentemente (3) algumas vezes (4) raramente (5) nenhuma vez
Posiciona o recém-nascido de modo que a cabeca fique alinhada e as
maos préximas ao rosto

(1) continuamente (2) frequentemente (3) algumas vezes (4) raramente (5) nenhuma vez
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MINIMIZACAO DO ESTRESSE E DA DOR

Utiliza medidas de manejo da dor em procedimentos dolorosos
(1) continuamente (2) frequentemente (3) algumas vezes (4) raramente (5) nenhuma vez

Fala suavemente antes de tocar, e observa as “pistas” fisiolégicas e

comportamentais do bebé
(1) continuamente (2) frequentemente (3) algumas vezes (4) raramente (5) nenhuma vez

Oferece consolo ao recém-nascido, quando necessario
(1) continuamente (2) frequentemente (3) algumas vezes (4) raramente (5) nenhuma vez
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APENDICE D - Termo de consentimento livre e esclarecido

T
2

**
MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE/DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: Avaliagdo da atengdo humanizada ao recém-nascido prematuro
Pesquisador responsavel: Prof2 Dr2 Lidya Tolstenko Nogueira

Pesquisador participante: Anna Katharinne Carreiro Santiago

Instituicdo: Universidade Federal do Piaui

Departamento: Departamento de Enfermagem

Telefone para contato: (86) 3215-5558/88168102

O(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar, como voluntério(a) da pesquisa:
“‘Avaliacdo da atencdo humanizada ao recém-nascido prematuro”, respondendo a
guestionarios sobre aspectos referentes ao perfil profissional e as praticas de
assisténcia neonatal e, a observacdo estruturada da sua rotina de trabalho nesta
unidade. Nao se apresse em tomar a decisdo, é muito importante que o(a) senhor(a)
compreenda as informagdes e instru¢des contidas neste documento e o pesquisador
deveréa responder todas as suas duvidas antes que o(a) senhor(a) se decida a participar.
Depois de esclarecido (a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte
do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e
a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé tem direito de retirar o
seu consentimento de participacdo na pesquisa, mesmo em sua etapa final, sem 6nus
ou prejuizos.

Objetivo do estudo: Avaliar a atencdo humanizada ao recém-nascido prematuro em
maternidade de referéncia.

Procedimentos: Sua participacao consistird na observacao, pelo pesquisador, de sua
rotina de trabalho nesta unidade, além do preenchimento de questionarios,
respondendo as perguntas, em um uUnico momento, sobre perfil, capacitacdo e as
praticas assistenciais desenvolvidas no cuidado ao recém-nascido prematuro e a
familia.

Beneficios: Este estudo contribuira para a compreensao de peculiaridades existentes
na efetivacdo do Método Canguru no Estado do Piaui, com vistas a reducéo da taxa de
morbimortalidade de criangcas menores de ano. Assim, fornecerd subsidios para a
reorientacdo dos processos de trabalho pautados na humanizagéo da assisténcia dos
recém-nascidos prematuro e sua familia, bem como para a otimizacdo da estrutura e
dos recursos disponiveis para o cuidado.

Riscos: Os possiveis riscos podem se relacionar com fadiga fisica e mental pela

extensdo dos questionarios, 0 que pode causar cansa¢o ou falta de interesse em
participar da pesquisa. Também h& a possibilidade de riscos ndo-fisicos, como os de

Pagina 1 de 2
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ordem moral e psicolégica, uma vez que podera causar desconforto por se sentir
exposto a observacado de préticas assistenciais. Os riscos serdo minimizados por meio
de uma abordagem compreensiva e isenta de julgamentos, da preservacdo da
identidade e garantia de sigilo das informag¢6es. Entretanto, em caso de ocorréncia de
danos, o pesquisador ira proporcionar assisténcia imediata, bem como se
responsabilizara pela assisténcia integral ao participante no que se refere as
complicacdes e danos decorrentes desta.

Esteja ciente que os questionarios serdo utilizados apenas no ambito da pesquisa.
Informamos também que em qualquer etapa do estudo, se necessitar esclarecer
duvidas ou receber qualquer informacéo, vocé terd a garantia de acesso ao pesquisador
responsavel pelo estudo: Anna Katharinne Carreiro Santiago, a qual é aluna do
Programa de Pd4s-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do Piaui.
Telefones para contato: (86) 3215-5558/(86) 8816-8102.

Sigilo: As informacdes fornecidas pelo(a) senhor(a) terdo privacidade garantida pelos

pesquisadores responsaveis. O(a) senhor(a) ndo serad identificado(a) em nenhum
momento, mesmo quando divulgado resultados da pesquisa.

Consentimento da participacdo da pessoa como sujeito

Eu, ,
RG/CPF: , abaixo-assinado(a), concordo em participar
do estudo intitulado “Avaliacdo da atencdo humanizada ao recém-nascido
prematuro”, como participante. Fui suficientemente informado(a) a respeito das
informagfes que li, descrevendo o estudo. Ficaram claros para mim quais sdo o0s
propdsitos, os procedimentos a serem realizados, desconfortos e riscos, as garantias
de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participagdo é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste
estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualguer momento, antes ou durante o
mesmo, sem prejuizo.

Teresina, , de de 2015

Assinatura do participante

Nome e assinatura do pesquisador responsavel:

Prof2 DréLidya Tolstenko Nogueira

Presenciamos a solicitacdo do consentimento Livre e Esclarecido, esclarecimentos
sobre a pesquisa e aceite da participante

Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores)
Nome RG
Nome RG

Se vocé tiver alguma consideracao ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité de
Etica em Pesquisa — UFPI - Campus Universitario Ministro Petrénio Portella - Bairro Ininga

Centro de Convivéncia L09 e 10 - CEP: 64.049-550 - Teresina - Pl

tel.: (86) 3215-5734 - email: cep.ufpi@ufpi.edu.br web: www.ufpi.br/cep
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Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ™) Platbaforma
PIAUI - UFPI Q&foﬂ

-~ PARECERCONSUBSTANCIADODOCEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo da ateng&o humanizada ao recém-nascido de baixo peso - Método Canguru

Pesquisador: Lidya Tolstenko Nogueira

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 44402215.2.0000.5214

Instituicio Proponente: Universidade Federal do Piaui - UFPI
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.065.460
Data da Relatoria: 05/06/2015

Apresentacao do Projeto:

O protocolo de pesquisa trata-se de um estudo descritivo, do tipo avaliativo, com delineamento transversal,
a ser realizado em uma maternidade publica de ensino, certificada como Hospital Amigo da Crianca,
referéncia para o Estado do Piaui no atendimento a gestantes de alto risco e a recém-nascidos prematuros
e de baixo peso. A

populagdo do estudo sera constituida por 206 profissionais de satde que atuam junto ao recém-nascido
prematuro e de baixo peso e as respectivas familias nas unidades neonatais: Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal, Unidade de Cuidados Intermediarios Convencional, Unidade de Cuidados Intermediarios Canguru
e ambulatério para recém-nascido prematuro e/ou baixo peso.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério:

Avaliar a Atencao Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso — Método Canguru em maternidade de
referéncia nos cuidados aos recémnascidos de baixo peso.

Objetivo Secundario:

- Comparar 2 estrutura fisica da instituicdo as Normas do Ministério da Sadde relativas ao Atendimento
Humanizado ao Recém-nascido de Baixo Peso - Método Canguru;

Enderego: Campus Universitario Ministro Petronio Portelia - Pro-Reitoria de Pesquisa

Bairro: Ininga CEP: 64.049-550
UF: P! Municipio: TERESINA
Telefone: (86)2237-2332 Fax: (86)3237-2332 E-mail: cep.ufpi@ufpi.edu.br
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- Analisar as préaticas neonatais da equipe multiprofissional de satide que assiste aos recém-nascidos de
baixo peso, na perspectiva do Método Canguru:

- Caracterizar o perfil e capacitagéo dos profissionais de satde que atendem aos recém-nascidos de baixo
peso.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos podem se relacionar com fadiga fisica e mental pela extensdo dos questionarios, o que pode
causar cansago ou falta de interesse em pariicipar da pesquisa. Também ha a possibilidade de riscos ndo-
fisicos, como os de ordem moral e psicolégica, uma vez que podera causar desconforto por se sentir
exposto a observacao de praticas assistenciais. Os riscos serdo minimizados por meio de uma abordagem
compreensiva e isenta de julgamentos, da preservagao da identidade e garantia de sigilo das informagdes.
O pesquisador ira proporcionar assisténcia imediata, bem como se responsabilizara pela assisténcia integral
ao participante no que se refere as complicagdes e danos decorrentes do estudo.

Beneficios:

O estudo contribuird para a compreens&o de peculiaridades existentes na efetivacao do Método Canguru no
Estado do Piaui, com vistas a redugao da taxa de morbimortalidade de criangas menores de ano. Assim,
fornecera subsidios para a reorientacdo dos processos de trabalho pautados na humanizagéo da
assisténcia dos recém-nascidos de baixo peso e sua familia, bem como para a otimizagéo da estrutura e
dos recursos disponiveis para o cuidado.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O estudo pretende avaliar a Atengéo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso — Método

Canguru em uma maternidade de referéncia nos cuidados aos recém-nascidos de baixo peso no municipio
de Teresina.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoéria:

Os termos de apresentag&o obrigatéria estdo anexado no protocolo de pesquisa.

Recomendagdes:

Sem recomendago.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

O protocolo de pesquisa apto para ser desenvolvido esta aprovado, encontra-se elaborado segundo a
Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

: Enderego: Campus Universitério Ministro Petronio Portella - Pré-Reitoria de Pesquisa

Bairro: Ininga CEP: 64.049-550
UF: PI Municipio: TERESINA
Telefone: (86)3237-2332 Fax: (86)3237-2332 E-mail: cep.ufpi@ufpi.edu.br
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Continuagéo do Parecer: 1.065.460

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

TERE%NA ;?de Maié de 2015

&
\ssinado por:

Adrianna de Alencar Setubal Santos
(Coordenador)

Pof A de A St S
Coordenadora CEP-UFPY

Portaria Propesq N* 16/2014

Endereco: Campus Universitario Ministro Petronio Portella - Pro-Reitoria de Pesquisa

Bairro: Ininga CEP: 64.049-550

UF: PI Municipio: TERESINA

Telefone: (86)3237-2332 Fax: (86)3237-2332 E-mail: cep.ufpi@ufpi.edu.br
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