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RESUMO

Este trabalho investigou a concepcdo de Humanizacéo e as praticas de cuidado de uma
equipe de 35 profissionais de saide em 3 UTINs de Vitoria, ES. Os dados levantados
mediante entrevistas semi-estruturadas, questionarios e protocolos de observacao foram
submetidos a andlise qualitativa e quantitativa, com o recurso do software Alceste. A
analise lexical das entrevistas gerou 5 classes divididas em dois blocos, com contetdos
opostos no plano fatorial: Bloco A “Aspectos Relacionais” (Humanizagdo, Sentimentos
em Relacdo ao Trabalho e Participacdo da Familia); e Bloco B “Aspectos Técnicos”
(Estimulagdo Oral e Cuidados com o Ambiente Sensorial). No tocante as praticas de
cuidado, “Manejo de Rotinas e Procedimentos” e “Participacdo da Familia” foram as
acOes mais realizadas. Nas observag6es dos profissionais os itens mais frequentes foram
“Participagdo da familia”, “Sonoridade”, “Alimentacdo e estimulagdo oral” e “Manejo
de rotinas e procedimentos”. Na UTIN, apesar da énfase dada aos aspectos emocionais,
as relacdes profissional-bebé se restringem aos aspectos da rotina e execugdo dos
procedimentos. Isto pode relacionar-se tanto a complexidade da condicdo de salde
dessa populacgdo, quanto ao desanimo e desgaste gerados pelas condi¢fes de trabalho,
desvalorizacéo profissional e falta de tempo do cuidador para relagbes mais proximas
com seu paciente. A Atencdo Humanizada ao Recém-nascido de Baixo Peso—Método
Canguru (AHRNBP-MC) apresenta estratégias interventivas que promovem

mecanismos de protecdo para o desenvolvimento do recém-nascido, todavia, ndo € bem



conhecida pelos profissionais, sendo compreendida mais como uma diretriz de trabalho
do que como um suporte tedrico-pratico. Espera-se que os resultados auxiliem na
elaboracdo de programas de intervencdo com profissionais de saude, contribuindo para a

melhoria na qualidade do atendimento ao recém-nascido internado em UTIN.

Palavras-chave: 1) Humanizacdo; 2) Recém-nascido; 3) UTIN; 4) Profissional de

Saude.

Area(s) de conhecimento: 7.07.00.00-1 Psicologia.
Subérea(s) de conhecimento: 7.07.07.01-4 Desenvolvimento.
Financiamento: CAPES (bolsa de mestrado), FAPES e FACITEC (bolsas de iniciacdo

cientifica).



ABSTRACT

This work aimed at investigating the conception of humanization and caring practices of
the caretakers in 3 NICUs in the Metropolian region of Vitdéria — ES. The sample was
composed of 35 participants: 29 health professionals, 2 coordinators of Hospital
Humanization, 2 NICU’s technicians and 2 nurses. The data collection was performed
through semi-structured interviews, questionnaires and observational protocols. Data
obtained through interviews were subjected to qualitative and quantitative analysis with
the aid of software Alceste and data of the questionnaire subjected to descriptive
statistics. From the lexical analysis of the professionals’ interviews, five classes were
obtained, divided in 2 groups, were presented in opposing positions in the factorial plan:
Group A — Relational Aspects: “Humanization”, “Feelings Related to Work” and
“Family’s Participation”; and Group B — Technical Aspects: “Oral Stimulation” and “
Caring about Sensory Environment”. In relation to care practices, it was possible to
observe that the actions related to the items “Handling of Routines and Procedures” and
“Family’s Participation” were indicated as the most performed ones. The items which
had more frequency of answers in the observations were the following: “Family’s
participation”, “Sonority”, “Feeding and oral stimulation” and “Routine and procedure
handling”. In the NICU, in spite of the emphasis given to the emotional aspects, the
relation between the professional and the baby tend to the aspects of care routine and
procedure execution. This may be related to the complexity of the health picture of this
population and the lack of encouragement and the wastage generated by the work
conditions, professional devaluation and the lack of time that this caretaker has for
setting a closer relation with the patient. The Humanized Care of Low-birth Height

Infants — Kangaroo Mother Care (AHRNBP-MC) presents a group of intervening



strategies that promotes mechanisms of protection for the newborn’s development, but
it does not seem to be much known by the professionals and it is more understandable
as a work line than a practical-theoretical support. It is hoped that the obtained results
are added to the studies which show the view of humanization policies in Espirito Santo
and help in the elaboration of intervention programs with health professionals

contributing to an improvement in the quality of newborn’s care in the NICU.

Key-words: 1) Humanization; 2) Newborn; 3) NICU; 4) Health Professionals.
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1. INTRODUCAO

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) surge como uma proposta de
aprimorar a qualidade no atendimento a salde da populagdo, articulando os avangos
tecnoldgicos com o acolhimento, destacando o processo subjetivo do ato de cuidado. A
Humanizacdo propde, para tanto, um conjunto de estratégias que buscam tornar 0s
principios do Sistema Unico de Satde (SUS) disparadores de mudancas nos modelos de
atencdo e gestdo das praticas de saude (Brasil, 2004).

Na assisténcia & crianca, em &mbito ministerial, a Humanizagdo direciona-se
mais ao atendimento de bebés de baixo peso, internados em Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN). A Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso -
Método Canguru (AHRNBP-MC) é o modelo de assisténcia preconizado, incluido na
politica governamental, a partir de 2000, que prop6e uma mudanca institucional visando
ao cuidado integral ao recém-nascido e sua familia (Lamy, 2006; Brasil, 2000).

Os avancgos na area da Neonatologia foram fundamentais para o aumento da
sobrevida de neonatos cada vez menores, contudo, a preocupacdo com a qualidade de
vida dessas criancas tornou-se uma questdo mais constante (Costa & Monticelli, 2005;
Henning, Gomes & Gianini, 2006; Rugolo, 2005). Assim, a atencdo humanizada ao
recém-nascido (RN) internado em UTIN se caracteriza por uma proposta que eleva o
padrdo técnico do atendimento conjugado a assisténcia integral ao bebé e sua familia,
por meio do aprimoramento da conduta técnica e da postura profissional (Brasil, 2002;
Kernkraut & Andreoli, 2008).

Nesse sentido, partindo-se da importancia da atuacdo da equipe de salde, nos
ultimos anos, varios estudos tém voltado seu interesse para a percepcdo desse

profissional sobre seu processo de trabalho e a humanizagcdo do cuidado. Beck,
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Gonzales, Denardin, Trindade e Lautert (2007), em sua pesquisa sobre a humanizagéo
na perspectiva dos trabalhadores de enfermagem, verificaram que os profissionais,
embora tenham realizado uma avaliagéo positiva sobre a institui¢cdo na qual trabalham,
apresentaram vontade de reivindicar melhores condicdes de trabalho e j& presenciaram,
em algum momento, situa¢des de mau atendimento ao usuario. Os autores concluiram,
assim, que a humanizacdo do atendimento implica em transformacdes de ambito
politico, administrativos e subjetivos, aliados aos recursos materiais e ao ambiente de
trabalho.

Henning, Gomes e Gianini (2006) procuraram identificar os conhecimentos e as
préticas dos meédicos e enfermeiros sobre a AHRNBP-MC. Os resultados encontrados
apontaram que os profissionais ndo identificavam o Método pelo seu nome, atendo-se
somente & palavra Canguru e, concluiram que eles possuiam conhecimento tedrico
sobre o tema, porém, ainda ndo o utilizavam plenamente em sua préatica, apontando a
necessidade de educacdo permanente dos profissionais de satde que cuidam do RN.

Rolim e Cardoso (2006) realizaram uma pesquisa cujo objetivo era averiguar a
opinido da enfermagem sobre a humanizacdo do cuidado ao RN de risco em UTIN e
seus familiares. Com o levantamento das tematicas humanizagdo, sensibilizacdo,
conscientizacao e cuidado, as autoras concluiram que se faz importante o envolvimento
do cuidador e do ser cuidado, e tal como o estudo de Henning et al (2006) ressaltam a
necessidade de educacdo e sensibilizacdo do profissional no cuidado ao RN de risco,
com a comunhé&o do discurso com a pratica.

Amestoy, Shwartz e Thofehrn (2006), em seu estudo realizado com enfermeiras
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), encontraram duas categorias de analise:
humanizacdo do processo de trabalho e lacunas da humanizacdo do processo de

trabalho. As autoras verificaram que humanizacdo para os informantes, nesse contexto,
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era um produto da capacidade de se colocar no lugar do outro e da necessidade de
incorporar 0 amor nas relagdes profissionais e interpessoais; e que na humanizagéo do
processo de trabalho sobressaiam-se as respostas relacionadas a desvalorizagcdo do
trabalhador. Quanto as lacunas, identificaram que o ambiente hospitalar contribui para
acidentes de trabalho, situacfes de estresse, fadiga fisica e mental. Ainda, que a
humanizagdo estad muito ligada ao doente, desvinculada do profissional, tendo a maioria
dos profissionais considerado o ndo envolvimento emocional uma forma de protegé&o.

Em pesquisa etnogréfica, Vila e Rossi (2002), por meio de observacdo
participante e entrevistas com os profissionais da enfermagem em UTI, objetivando
compreender o significado cultural do Cuidado Humanizado, encontraram o tema:
Cuidado Humanizado - muito falado e pouco vivido. As autoras constataram que a
compreensdo da equipe sobre este tipo de assisténcia propde amar ao proximo como a Si
mesmo, contudo, ndo esta presente em sua pratica como deveria estar. Os informantes
também afirmaram que € preciso cuidar de quem cuida, devido ao estresse e sofrimento
vivido pelo profissional nesse ambiente. Por meio da observagdo do contexto real da
terapia intensiva a pesquisa indicou a dicotomia existente entre teoria e pratica.

Percebe-se nesses estudos que a Humanizacdo, de um modo geral, é mais
identificada com os elementos relacionais e subjetivos do cuidado, envolvendo uma
sensibilizacdo dos profissionais de salde para tal. Nesse sentido, destacam-se o
processo de educacdo continuada e a melhoria nas condicgdes de trabalho, como formas
de tentar viabilizar que estes conhecimentos se concretizem em seu cotidiano.

A presente dissertacdo de mestrado pretende conhecer as concepgdes de
humanizacdo que os profissionais de salude que atuam em UTIN possuem, além de
investigar as préaticas realizadas pelos mesmos na realizacdo dos cuidados ao bebé.

Busca-se, dessa forma, realizar uma analise do contexto ecologico de desenvolvimento
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do RN de risco internado na unidade neonatal, descrevendo os conhecimentos e as agoes
de humanizacdo desenvolvidas, e realizando uma avaliacdo inicial desses servigos a
partir da compreensdo das influéncias bi-direcionais entre os diferentes contextos

desenvolvimentais.

1.1 Constitui¢do Historica da Politica Nacional de Humanizagéo

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado em 1988 com o objetivo de
reordenar 0s servicos e acdes na area da saude, em contraposicdo a um modelo de
assisténcia excludente, a partir dos principios de Universalidade, Equidade,
Descentralizacdo, Participacdo e Integralidade (Carvalho, Martin & Cordoni Jr, 2001,
Luz, 1991). A Saude no Brasil passa, entdo, por uma grande reformulacdo, avancando
significativamente com a expansdo da rede de assisténcia, a territorializacdo,
municipalizacdo dos servicos, e estratégias de democratizacdo da gestdo e de controle
social (Andrade & Aradjo, 2003). Apesar dos avancos alcancados, algumas questdes
permaneceram sem resolucdo, tais como a dificuldade de acesso e a assimetria no
relacionamento profissional-paciente, corroborando para uma insatisfagdo com o
atendimento prestado a populacao.

Buscando melhorar esse quadro, varios projetos e programas foram criados pelos
diferentes servicos de salde e pelo prdprio Ministério da Saude (MS), dentre eles
destacam-se: Iniciativa Hospital Amigo da Crianca, em 1990; Programa Nacional de
Humanizacdo da Atencdo Hospitalar, Programa de Humanizacdo no Pré-natal e
Nascimento e Norma de Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso —
Método Canguru, todos em 2000; e Programa de Acreditacdo Hospitalar, em 2001.

Essas e outras iniciativas passaram a configurar o campo da humanizacdo na Saude, se
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estabelecendo em torno da qualidade na atencdo e satisfagdo do usuario (Benevides &
Passos, 2005b).

Todavia, essas véarias agdes foram se estabelecendo de forma fragmentada e
diferentes sentidos foram sendo atribuidos ao termo Humanizacdo nos diferentes
programas. Varios autores apontam uma imprecisdo do conceito, identificado ao
voluntarismo, a atitudes humanistas, aos movimentos religiosos, ao assistencialismo e a
filantropia, certamente contribuindo para uma banalizagdo da tematica Humanizacao na
salde (Benevides & Passos, 2005a, 2005b; Brasil, 2004; Ferreira, 2005). J& Deslandes
(2004) e Linhares et al (2004) questionam a utilizagdo da terminologia “humanizagido”
no processo de cuidado em salde. Uma vez que esse processo ja ocorre entre
“humanos”, poderia ser caracterizado como uma redundancia. Para estas autoras, por
exemplo, ¢ preferivel a utilizacdo da terminologia “abordagem desenvolvimental” a
“abordagem da humaniza¢ao” no tratamento ao bebé em UTIN.

Uma anélise sobre o discurso oficial do MS em relacdo a Humanizacdo foi
realizada por Deslandes (2004). A autora discutiu as idéias centrais da tematica como
oposicdo a violéncia, colocada como antitese do dialogo e do reconhecimento do outro
em sua humanidade, além da oferta de um atendimento de qualidade, articulando os
avancos tecnoldégicos com acolhimento, melhoria das condi¢des de trabalho do
profissional de saude, e ampliacdo do processo comunicativo.

Em sua revisdo de literatura, Goulart e Chiari (2010) discutem a proposta da
humanizacdo a partir de sua concepcdo como politica de salide e como pratica
profissional, apresentando-a como um objetivo permanente, uma meta central a ser
buscada por qualquer projeto de saude. Os estudos apontaram que a proposta da
Humanizacgdo esta relacionada ao respeito a diferenga, a valorizacdo do protagonismo

dos sujeitos (profissionais e pacientes) e a centralidade do dialogo nas relagdes,
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implicando, assim, em mudancas nas estruturas, na forma de trabalhar e também nos
diversos atores. Os autores concluiram que ainda existem varios obstaculos a serem
superados para esse fim, ja que nem sempre 0s principios como integralidade e equidade
séo utilizados.

Uma revisdo histérica sobre o conceito de humanizacdo foi realizado por
Deslandes (2006) apontando os varios fatores de “desumanizacdo” na area da saude,
tanto de ordem estrutural (como a formagdo profissional biomédica, a organizacdo dos
servicos de salde, a estrutura hierarquica social e de prestacdo de cuidados) como de
ordem interacional (relagbes de conflito, subordinagdo ou cooperacdo em tre
profissionais e pacientes). De forma analoga, Martins (2003) afirma que o modelo de
assisténcia a satde foi historicamente construido como “desumano”, caracterizando-se,
principalmente, pelo distanciamento entre o profissional e o paciente. Esses fatores sdo
decorrentes, em grande parte, da énfase dada a racionalidade cientifica e a técnica em
detrimento dos aspectos mais subjetivos do ato de cuidado na constituicdo do saber
médico e das instituicdes hospitalares (Amestoy, Shwartz & Thofehern, 2006; Costa,
Figueiredo & Shawrich, 2009; Foucault, 1979a, 1979b; Martins, 2004).

A proposta da humanizacdo surge como um meio de valorizacdo e
reconhecimento dos aspectos subjetivos e relacionais do cuidado, apontando a
indissociabilidade entre essas variaveis e as do ambito técnico na prestacdo do servico
em saude (Ferreira, 2005). Nesse sentido, a humanizacdo objetiva a qualificacdo da
assisténcia a saude a partir da conjugagdo entre a “tecnologia” com o “fator humano e
de relacionamento” (Brasil, 2004), entendendo o cuidado ndo somente como simples
exercicio da atividade profissional, mas como forma de ser e de se relacionar com o

paciente (Waldow, 2006).
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O Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH) foi
criado pelo MS, no ano de 2000, como proposta de melhorar as relagbes entre
profissionais e usuarios, bem como entre hospital e comunidade, promovendo uma nova
cultura de atendimento a saude (Brasil, 2000; Deslandes, 2004). Este programa surgiu a
partir da constatagdo de que a clientela se encontrava insatisfeita com a qualidade do
atendimento que recebia, principalmente, quanto ao aspecto relacional com os
profissionais de saude. E nesse sentido que o PNHAH, entre suas diretrizes, destaca o
aprimoramento técnico e emocional dos trabalhadores da salde, visando um
aperfeicoamento de seu atendimento ao usuario (Beck, Gonzales, Denardin, Trindade &
Lautert, 2007; Nogueira-Martins & Macedo, 2008).

Incorporando muitos aspectos do PNHAH, e prosseguindo com as ac¢les acerca
da humanizacdo no campo da Salude, o MS propés a Politica Nacional de Humanizagédo
(PNH) em 2003. Essa é uma proposta que Vvisa tornar os principios do SUS disparadores
de mudanca nos modelos de atencdo e de gestdo das praticas de saude, buscando
incentivar o atendimento com qualidade e a participacdo integrada dos gestores,
trabalhadores e usuarios na consolidagdo do SUS.

O Ministério da Saude (Brasil, 2005) entende o conceito “humanizagdo” a partir
da valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de producdo de saude.
Dessa forma, define que:

A Humanizagdo pretende uma nova relacdo entre usuérios, os profissionais que 0s
atendem e a comunidade. Todos juntos trabalhando para que o SUS seja mais
acolhedor, mais agil, com locais mais confortaveis. Que atenda bem a toda comunidade
respeitando as diferencas raciais e culturais (p.3).

Por envolver todas as pessoas que participam do processo de producdo de saude,
a PNH atende a importantes reivindicacdes, se caracterizando, como nos aponta Santos-

Filho e Barros (2007), como uma politica que destaca o aspecto subjetivo do ato de
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cuidado, visando a alteracdo de modelos de atengdo e de gestdo. Afirma-se, nesse
sentido que:

N&o ha como pensar em préticas de salde sem considerar que estas praticas acontecem
entre homens, entre pessoas que se encontram, interagem, que sentem, que tém
interesses e desejos, que tém medos, que tém uma historia. E preciso valorizar esta
dimensdo humana no processo de producdo de saude, ou seja, reconhecer que cada
cidaddo elabora individualmente um modo proprio de viver, e que é possivel, portanto,
tecer outras maneiras de aprender, de amar, de existir. (Brasil, 2005, p.22)

A comunicacdo, dessa forma, é colocada como eixo central para o
estabelecimento de uma assisténcia humanizada, a qual se pauta nas necessidades
apontadas pelos pacientes e seus familiares e pela equipe de salde. Dessa forma,
afirma-se que humanizar também ¢é garantir a qualidade da comunicacdo entre paciente,
familia e equipe, compreendendo o outro em sua singularidade e em suas necessidades
(Deslandes, 2004; Oliveira & Macedo, 2008).

A Humanizacdo na area da Saude, assim, deve ser vista ndo como um programa
(como o PNHAH), mas como uma politica que atravessa as diferentes acdes e instancias
do SUS, pressupondo a qualificacdo deste sistema. Humanizar a assisténcia, nesse
sentido, seria ofertar um atendimento de qualidade unindo os avancos tecnologicos com
o0 acolhimento, e melhorando os ambientes de cuidado e as condi¢des de trabalho dos
profissionais de satde (Brasil, 2004).

Entre os principios norteadores da PNH encontram-se: a valorizacdo da
dimensdo subjetiva e social em todas as praticas de atencdo e gestdo no SUS; o
fortalecimento do trabalho em equipe multiprofissional; o apoio a construcdo de redes
cooperativas solidarias e comprometidas com a producdo de saude e de sujeitos; a
construcdo de autonomia e protagonismo, a co-responsabilidade no processo de gestéo e
atencdo; o fortalecimento do controle social (participacdo) e o compromisso com a
democratizacédo das relacdes de trabalho; e também a valorizacdo dos profissionais de

saude (Brasil, 2006a).
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Percebe-se a importancia fundamental do profissional na construgédo dessa nova
cultura de atencdo a saude (Mota, Martins & Véras, 2006), devendo, portanto, receber
investimentos variados, tanto em relacdo a educacdo e treinamentos, quanto a
valorizagdo profissional e melhores condigdes de trabalho (Goulart & Chiari, 2010;
Oliveira, Lopes, Vieira & Collet, 2006; Santos-Filho, 2007). Além disso, deve-se buscar
estratégias de promogdo a salde do profissional e de sua instrumentalizacdo para lidar
com as situagOes assistenciais cotidianas, que associadas as demandas de servico e
dificuldades institucionais, podem levé-lo ao adoecimento fisico e psiquico (Andreis,
Chitero & Silva, 2008; Brasil, 2002; Oliveira et al, 2006; Oliveira, Tristdo & Neiva,
2006; Pérez-Ramos, 2004).

Essas estratégias de qualificacdo e valorizacdo profissional associam-se, ainda,
as propostas de inclusdo deste no processo de analise de informacdes e tomada de
decisbes no servigo, caracterizando o Método de Gestdo Estratégica (Brasil, 2006a).
Neste modelo de gestdo, incluem-se ndo sé os trabalhadores, mas também os usuarios e
seus familiares. Essas e outras medidas de humanizagdo podem ser implementadas pelo
Grupo de Trabalho de Humanizagdo (GTH), um dispositivo para implementacdo de
acOes que objetiva a melhoria dos processos de trabalho e da qualidade do atendimento
a saude (Brasil, 2006b). Além de coordenar essas acdes, 0 GTH também atua de forma a
promover o debate sobre formas mais humanizadas de assisténcia dentro do servico e
busca integrar as variadas iniciativas, uma vez que o trabalho em salde caracteriza-se

pela fragmentariedade dos atos (Nogueira, 1997).
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1.2 Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso — Método

Canguru

A Norma de Atencdo Humanizada ao Recém-nascido de Baixo Peso — Método
Canguru, lancada pelo MS, por meio da portaria n®. 693 de 5 de julho de 2000, surgiu
como uma tentativa de mudar a postura na abordagem perinatal com a humanizacéao da
assisténcia prestada. A partir de um equilibrio no atendimento das necessidades
bioldgicas, ambientais e familiares, busca-se uma adaptacdo técnica e atitudinal que
possa promover a humanizacdo do atendimento. Dessa forma, a Atencdo Humanizada
ao Recém Nascido de Baixo Peso — Método Canguru (AHRNBP-MC) objetiva “maior
apego entre mae e crianca, incentivo ao aleitamento materno, melhor desenvolvimento e
seguranca da crianca” (Brasil, 2000, p.1).

Com o objetivo de solucionar a superlotacdo das unidades neonatais, 0 Método
Mé&e Canguru (MMC) foi criado em 1978, em Bogota, na Colémbia, e consistia em
colocar o bebé em contato pele a pele com a mée, entre seus seios, na posicdo supina
(Charpack, 1999, como citado em Lamy, Gomes, Gianini & Hennig, 2005). Desse
modo, os bebés eram mantidos aquecidos com o calor proveniente do corpo da mae e
permaneciam por um tempo menor na incubadora e, consequentemente, no hospital.
Com o tempo e desenvolvimento dos estudos subsequentes, foi possivel averiguar
muitas outras vantagens dessa experiéncia, tais como: promocao do vinculo mée-bebé e
do desenvolvimento da crianca.

No Brasil, o0 Método Canguru (MC) se insere em uma proposta mais ampla de
humanizagdo, sendo incluida na Politica Governamental de Saude Publica e indo além
da Posi¢do Canguru propriamente dita. Este método também propfe uma “mudanga
institucional na busca da atencéo a saude centrada na humanizagdo da assisténcia e no

principio de cidadania da familia” (Brasil, 2000, p.1). E um tipo de assisténcia neonatal
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gue preconiza o contato pele a pele precoce entre a méae e o recém-nascido (RN) de
baixo peso (BP), de forma crescente e pelo tempo que a diade perceber como prazeroso
e suficiente, buscando uma maior participacéo dos pais e da familia no cuidado do filho.

A aplicacdo do MC ocorre em trés etapas. Na primeira, na qual o bebé de BP
necessita de internagdo na unidade e ndo esta apto a ir para o alojamento conjunto, deve-
se orientar a mée e a familia sobre as condicGes de saude da crianca e estimular seu livre
e precoce acesso a unidade neonatal. A familia deve ser adequadamente acompanhada e
orientada durante essas visitas, buscando estimular a amamentacdo e o contato tatil com
a crianga. Nas situaces em que a condicdo clinica da crianca permitir, o contato direto
pele a pele entre mae e crianca podera ser iniciado. Na segunda etapa, na qual o RN se
encontra estabilizado e pode ser acompanhado continuamente pela sua mée, eles estaréo
aptos a permanecerem na enfermaria conjunta, onde a posi¢do canguru podera ser
realizada pelo maior tempo possivel. A terceira etapa se caracteriza pela alta hospitalar e
pelo acompanhamento ambulatorial, com a devida motivacdo para a mée dar
continuidade ao trabalho iniciado na maternidade e realizar o0 método por 24 horas/dia
(Brasil, 2000).

No Brasil, a proposta de humanizagio da assisténcia neonatal foi influenciada
pela Pediatria do Desenvolvimento e pelo Neonatal Individualized Developmental Care
and Assessment Program (NIDCAP), que se baseia em um atendimento
individualizado, por meio de uma atuacdo profissional interdisciplinar, com vistas a
favorecer o desenvolvimento do RN e agir como facilitador do vinculo mée-bebé.

O NIDCAP fundamenta-se no Cuidado Desenvolvimental, proposta de
intervencg&o cujo objetivo é promover um desenvolvimento harmonioso do RN PT e BP,
utilizando-se de estratégias comportamentais, sobre a relacdo entre a crianca e seus pais,

e de estratégias de adequacdo ambiental, sobre o nivel de luminosidade, ruido e
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manipulacdo do bebé. A adocédo de tais estratégias é altamente dependente da acdo da
equipe de profissionais que atuam em UTIN, como afirmam Pierrat et al (2007).

Percebe-se, dessa maneira, a importancia de se ofertar também no atendimento
neonatal, juntamente com a assisténcia médica, o Cuidado Desenvolvimental,
abrangendo os cuidados técnicos com o bebé (referentes ao ambiente sensorial,
alivio/conforto da dor, e atencdo as suas necessidades particulares), o acolhimento a
familia e a promocéo do vinculo entre mae e bebé e incentivo ao aleitamento materno,
além do acompanhamento ambulatorial apds sua saida da unidade neonatal (Lamy et al,
2005).

A proposta brasileira do MC visa ndo somente melhorar o atendimento técnico,
pois este deve ser um atendimento fundamentado na integridade do ser, e requer
também mudanca na postura profissional (Brasil, 2002). Essa mudan¢a no cuidado
neonatal proposta pelo MC se baseia em quatro pressupostos basicos, conforme
apontado por Henning, Gomes e Gianini (2006): acolhimento do bebé e sua familia,
respeito a individualidade, promocéo do contato pele a pele o mais precoce possivel, e 0
envolvimento da mée nos cuidados do bebé. Assim, a AHRNBP-MC pode ser
caracterizada pela qualificacdo do cuidado baseada na atitude dos profissionais de saide
diante do bebé e de sua familia, ndo limitando a assisténcia aos conhecimentos técnico-
cientificos, mas buscando construir uma rede social de apoio para a mée, contribuindo,
por sua vez, para a diminuicdo dos efeitos negativos da internagdo neonatal (Lamy et al,

2005).

1.3 O Bebé Pré-termo e Baixo Peso e seu Desenvolvimento

A Organizacdo Mundial de Saude define o RN pré-termo como aquele que nasce

com idade gestacional inferior a 37 semanas. Além dessa categoria, 0 RN pode ser
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classificado de acordo com 0 peso ao nascimento e com a adequacao desse peso a idade
gestacional. Quanto ao peso ao nascimento, 0os RN sdo considerados Baixo Peso quando
apresentam 2,5 kg ou menos, podendo ser identificados como Muito Baixo Peso (menos
de 1,5 kg) e Extremo Baixo Peso (menos de 1,0 kg) (Call, 1996). Quanto a adequagéo
do peso ao nascimento a idade gestacional, podem ser classificados como Apropriado
para a ldade Gestacional (AlG), Pequenos para Idade Gestacional (PIG) e Grande para a
Idade Gestacional (GIG) (Call, 1996; Sweet, 1982).

A relacdo entre a idade gestacional e peso ao nascimento sdo de extrema
importancia quando se quer estabelecer um prognostico acerca da mortalidade,
morbidade’ e do desenvolvimento do RN pré-termo de baixo peso, constituindo-se em
fator de alto risco para o desenvolvimento da crianga (Bordin, 2005; Linhares, Bordin &
Carvalho, 2004; Linhares et al., 2004; Rugolo, 2005). Devido a essa condi¢do de
vulnerabilidade bioldgica os RN pré-termo e de baixo peso podem apresentar varias
intercorréncias de saude, tais como: asfixia perinatal, instabilidade térmica, transfusao
placentéria, insuficiéncia respiratoria, crises de apnéia, persisténcia do canal arterial,
disturbios metabolicos, infeccdes adquiridas, hemorragia intracraniana, retinopatia da
prematuridade, dentre outras (Call & Saccuman, 1996). A deteccdo precoce e 0
atendimento adequado dessas intercorréncias sdo de grande relevancia para a
integridade neuroldgica do bebé e de suas potencialidades intelectuais.

Essas complicacOes perinatais, bem como as condi¢Oes de prematuridade e BP
imprimem ao RN uma condi¢do de vulnerabilidade decorrente da imaturidade dos
sistemas funcionais de seu organismo, sobretudo o de organizacdo do Sistema Nervoso
Central (SNC). Esse fator associado as condi¢cbes ambientais adversas da UTIN, tais

como iluminagdo excessiva, ruidos intensos, e manuseio constante, podem acarretar

! “Indicador estatistico epidemiolégico que define as relacdes normais e anormais de ocorréncia de uma
doenca em determinada populagdo, estabelecido pelos coeficientes de incidéncia e prevaléncia, aferindo o
comportamento de uma doenga em um grupamento populacional” (Dicionario Digital de Termos Médicos, 2007).
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efeitos deletérios sobre o cérebro imaturo do RN e, conseqlientemente, sobre o seu
desenvolvimento (Als & Gilkerson, 1997; Als et al, 2004; Brasil, 2002; Corréa, 2005;
Grunau, 2007).

Dessa forma, o RN PT e BP internado em UTIN encontra-se exposto a maltiplos
fatores de risco bioldgicos e ambientais, necessitando de intervencgdes preventivas ou
remediativas que incidam sobre seus recursos potenciais. Esses fatores podem, ainda,
estar associados a outros fatores de risco ao desenvolvimento sadio da crianga, como no
caso dos fatores psicossociais, constituindo uma situacdo de mudltiplo risco para a
trajetoria desenvolvimental (Aylward, 2009; Klein & Linhares, 2006). Quando
diferentes fatores de risco coexistem na vida de uma crianga, pode ocorrer o0 que
Linhares, Bordin e Carvalho (2004) apontam como “efeito multiplicador” o qual forma
uma cadeia retroalimentada de eventos negativos, em que um agrava 0 outro e assim
sucessivamente.

As varaveis ambientais, em contrapartida, podem atuar tanto como fatores de
risco ou como mecanismos de protecdo sobre as condigdes de risco bioldgico e
psicossociais apontadas (Linhares, Carvalho, Correia, Gaspardo & Padovani, 2006).
Destaca-se, nessa categoria, 0 ambiente familiar, especificamente a interagdo mae-filho,
0 qual se constitui como um mecanismo de protecdo singular, no caso do bebé pré-
termo e baixo peso (Andreadi, Custodio & Crepaldi, 2006; Dessen & Silva, 2004; Klein
& Linhares, 2006; Linhares et al., 2004; Linhares, et al., 2006).

Os bebés PT e BP enfrentam ao nascer um periodo de separacdo de sua mae e de
privacdo de contato com seus pais, podendo ter prejuizos na formacéo de lagos afetivos
e na experiéncia do apego, com conseqliéncias negativas em sua trajetoria
desenvolvimental, devido a importancia das relacfes estabelecidas nos momentos

iniciais de vida do bebé (Bowlby, 1997; Brazelton & Cramer, 1992; Klaus & Klaus,
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2001). Vérios estudos apontam os efeitos negativos da separacdo precoce e prolongada
entre mae e bebé para o desenvolvimento, afirmando que uma relacdo estavel e
permanente durante os primeiros anos de vida sdo consideradas de vital importéncia
para a dimenséo psicoafetiva do RN (Boing & Crepaldi, 2004; Brasil, 2002; Gaspareto
& Bussab, 1994; Lamy, 2006; Linhares et al, 2004; Seidl-de-Moura, 2009; Spitz, 1987).

Um ambiente familiar adequado, que apresenta aspectos favorecedores (como
responsividade parental, oportunidades de estimulagdo desenvolvimental e aceitagcdo do
comportamento da crianga), pode constituir-se numa variavel moderadora, podendo
reduzir ou compensar o0s efeitos adversos do risco neonatal (Linhares, Martins & Klein,
2004). Uma variavel moderadora é aquela que se interpde na relacdo entre a variavel
preditiva e a variavel de desfecho, conforme afirmam Baron e Kenny (1986) e, dessa
forma, pode promover o processo de resiliéncia nesses bebés e em sua familia, que
consiste no adequado enfrentamento das adversidades nessa interagdo entre fatores de
risco e mecanismos de protecdo (Linhares et al, 2004). Um ambiente familiar
inadequado, em contrapartida, com baixa responsividade parental, pouca sensibilidade
aos sinais comunicativos do bebé, e condig¢do socioecondmica de pobreza, por exemplo,
pode ser considerado como um fator de risco ao desenvolvimento (Aalsvoort & Opp,
2004; Aylward, 2009; Klein & Linhares, 2006; Linhares et al., 2006; Linhares et al.,
2004; Rugolo, 2005).

Nesse sentido, torna-se relevante a realizagdo de intervencbes nos diferentes
contextos e ambientes nos quais o bebé PT e BP participa, com vistas a promover
osaspectos favorecedores ao seu desenvolvimento buscando diminuir os efeitos

adversos de suas condi¢Ges neonatais.
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1.4 O Microssistema da UTIN

A teoria Bioecoldgica de Bronfenbrenner tem se mostrado bastante interessante
para o estudo do desenvolvimento humano, uma vez que o retrata de forma ampla,
baseando-se nas interacdes das pessoas em seus variados contextos (Bronfenbrenner,
1986, 2011; Bronfenbrenner & Morris, 1998; Dessen & Silva, 2004; Linhares et al.,
2004; Poletto & Koller, 2008). Bronfenbrenner (2002) define “desenvolvimento” como
uma mudanca duradoura na forma como o ser desenvolvente percebe e lida com seu
ambiente ecologico, o qual contempla diferentes niveis, encaixados um dentro do outro,
indo do mais interno (o0 ambiente mais imediato) ao mais distanciado (nem sempre
presente) da pessoa.

O meio ambiente ecoldgico € compreendido de forma diferenciada, incluindo os
variados ambientes que influenciam a pessoa, mas também sao influenciados por ela,
além das maultiplas interconexdes que se estabelecem entre esses contextos
(Bronfenbrenner, 2011). Assim, é possivel adotar essa concepcdo tedrica na
compreensdo do RN PT e BP e das relacfes que com ele se estabelecem (apego materno
e cuidado da equipe de salde) a partir da sua entrada na UTIN.

Bronfenbrenner (2002), entdo, define quatro niveis de ambiente: Micro, Meso,
Exo e Macrossistema, organizados como encaixes concéntricos. O Microssistema é o
ambiente ecoldgico mais proximo, contendo um conjunto de atividades, papéis e
relagdes interpessoais de forma mais imediata. Seguindo este modelo, a UTIN pode ser
considerada o Microssistema do RN PT e BP (Linhares et al., 2004). O Mesossistema
pode ser definido como a inter-relagdo entre dois ou mais ambientes nos quais a pessoa
participa ativamente e, no caso dos RN, sdo as relacdes estabelecidas entre a familia e a

UTIN.
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Um Exossistema é definido por Bronfenbrenner (2002) como “um ou mais
ambientes que ndo envolvem a pessoa em desenvolvimento como um participante ativo,
mas no qual ocorrem eventos que afetam, ou sdo afetados, por aquilo que acontece no
ambiente contendo a pessoa em desenvolvimento” (p.21). Nesse sentido, considera-se a
equipe gestora, tanto do hospital como da UTIN, como um Exossistema muito
importante para 0 RN, uma vez que suas decisdes podem interferir diretamente sobre o
tipo e a qualidade assistencial na unidade neonatal. A politica de Humanizagéo, por sua
vez, pode ser considerada como parte do Macrossistema, por compreender o conjunto
de leis, normas, valores, formas de governo e padrfes culturais de uma determinada
sociedade (Diniz & Kaoller, 2010; Poletto & Koller, 2008).

Como o microssistema da UTIN é o primeiro contexto desenvolvimental do RN
enfermo, sendo seu ambiente mais imediato, exerce grande influéncia em suas
experiéncias iniciais e trajetéria de desenvolvimento por meio de caracteristicas
especificas de sua natureza (Polonia, Dessen & Silva, 2005). No que diz respeito as
relagdes interpessoais na UTIN, estas séo estabelecidas, em sua grande maioria, entre
bebé-profissional, bebé-familia e profissional-familia, e se constituem em aspectos
fundamentais para o desenvolvimento do RN (Aspesi, Dessen & Chagas, 2005; Martins
de Barros & Trindade,2007)).

A interligagdo entre esses ambientes (familia e UTIN) é de fundamental
importancia para o bebé, uma vez que a existéncia de ligacdes “que encorajam o
desenvolvimento de confianga mutua, de uma orientacdo positiva, de um consenso de
objetivos e de um equilibrio de poder responsivo a acdo em beneficio da pessoa
desenvolvente” aumenta o potencial desenvolvimental de um mesossistema

(Bronfrenbrenner, 2002, p.167). Dessa forma, uma boa relacdo entre a equipe e a



34

familia do bebé, com o incentivo a presenca da familia na unidade neonatal e & sua
participacdo nos cuidados com o bebé contribuem para o desenvolvimento do RN.

Com os significativos avancos em Neonatologia, a instalacdo de modernas
unidades de terapia intensiva, a qualificagdo de recursos humanos e a especializagédo
tecnoldgica, garantiu-se a sobrevivéncia de criangas cada vez menores (Costa &
Monticelli, 2005). Embora a UTIN seja um ambiente construido com o objetivo
principal de proteger o RN buscando lhe assegurar a sobrevida, sabe-se que ela se
constitui, a0 mesmo tempo, como fonte de condigdes geradoras de transtornos para seu
desenvolvimento (Guinsburg, 1999; Linhares et al., 2004; Scochi et al., 2001).

A UTIN é um ambiente bem diferente do Gtero materno, cujo meio era liquido,
com auséncia de gravidade, os estimulos auditivos eram filtrados e os estimulos visuais
bem atenuados, com contencdo e estimulacao vestibular, tatil e cinestésica, oferecendo
experiéncias sensoriais ritmicas e ciclicas, mediadas pelos ritmos da mae (Brasil, 2002).
Na Unidade Neonatal, ao contrario, 0 RN sofre o impacto da gravidade sobre seus
movimentos, ha um alto nivel sonoro, intensa iluminacdo, excesso de manipulacéo,
submisséo a procedimentos invasivos e dolorosos, bem como restri¢cdo de contato com a
mée.

Essa condicdo de superestimulacdo ambiental e de submissdo a procedimentos
invasivos e dolorosos nao é compativel com a capacidade de auto-regulacdo do RN PT e
BP acarretando-lhe estresse e uma desorganizacao geral. O estresse aumenta o nivel de
cortisol em seu organismo, podendo gerar danos ao desenvolvimento do SNC (Als &
Gilkerson, 1997; Als et al, 2004).

Vérios estudos sobre a dor em neonatos relatam 0s prejuizos da experiéncia
dolorosa sobre o seu desenvolvimento cerebral, podendo repercutir a longo prazo,

quanto as interagdes sociais, e aspectos comportamentais, cognitivo e de aprendizado
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(Grunau & Tu, 2007; Guinsburg, 1999). Nesse sentido, em uma perspectiva
desenvolvimentista, ratifica-se a necessidade de intervengdes junto ao RN visando
diminuir sua dor e proporcionar-lhe mais conforto.

Para tanto, torna-se necessario inicialmente uma adequada avaliacdo da reacéo
do bebé a dor para conduzir as medidas de intervencdo. Nessa avaliacdo, destacam-se
indicadores fisiologicos (freqliéncia cardiaca e respiratoria, pressao arterial, saturacéo
de oxigénio, por exemplo) e comportamentais (movimento corporal, mimica facial e o
choro), os quais devem ser utilizados em conjunto para uma melhor discriminacao e
aplicagéo (Correia & Linhares, 2008; Gaspardo, Linhares & Martinez, 2005; Guinsburg,
1999; Stevens, Riddell, Oberlander & Gibbins, 2007).

Para o tratamento da dor existem os meios farmacol6gicos, como os analgésicos
e sedativos, indicados nos casos em que o RN apresenta uma doenca potencialmente
dolorosa e quando sdo submetidos a procedimentos invasivos. H4, ainda, os meios ndo
farmacoldgicos, como a succdo nao-nutritiva e a sacarose. Outras praticas desenvolvidas
pelos profissionais também colaboram para a prevencdo e minimizacdo da dor no RN,
tais como o enrolamento, a conteng&o facilitada, o contato pele a pele, a minimizacao de
outros estimulos durante a execucdo dos procedimentos, além da realizacdo dos
cuidados em bloco (Brasil, 2002; Guinsburg, 1999; Rocha & Rossato, 2008).
Considerando-se a constatacdo de Guinsburg (1999) sobre a eventualidade do uso de
analgesia e sedacdo nas UTINSs, os recursos ndo-farmacol6gicos, que em sua grande
maioria ndo prescindem de prescricdo médica, destacam-se por serem mais acessiveis
para utilizacdo dos profissionais e por ndo apresentarem efeitos adversos, como
toxicidade e tolerancia. Estes recursos, portanto, deveriam ser preconizados na unidade

neonatal sempre que possivel.
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Quando se pensa na qualidade de vida dos RN PT e BP, percebe-se a
necessidade de intervengdes no ambiente sensorial da UTIN com vistas a diminuir o
nivel de estimulagdo, garantindo-lhes, dessa forma, uma melhor maturacéo fisica e
neuroldgica (Scochi et al, 2001). A estimulagdo, quando adequada, proporciona
beneficios para o bebé, tornando-se, assim, de extrema relevancia a adequagao do nivel
dos estimulos a condicdo evolutiva do RN e as suas necessidades individuais, como
afirmam Klaus, Fanaroff e Martin (1982).

As propostas de intervengdo sobre o meio ambiente da UTIN mais aceitas e
utilizadas atualmente sdo as baseadas nos sinais e respostas do bebé e nos estados
comportamentais, de Als e Brazelton, respectivamente (Brasil, 2002; Gasparetto &
Bussab, 1994; Meyerhof, 1995). Esses modelos s&o muito interessantes uma vez que
oferecem dicas sobre a organizacdo e disponibilidade de interacdo do bebé, os quais
podem subsidiar uma estimulacdo adequada por parte dos cuidadores.

A Teoria Sincrono-Ativa, de Heidelise Als, demonstra que o funcionamento do
bebé compreende varios subsistemas (autbnomo, motor, de organizacao de estados, de
atencdo e interacdo, e regulador) que existem lado a lado e interagem entre si,
reforcando-se mutuamente em busca de equilibrio. Esta autora ainda descreve os
comportamentos de auto-regulacdo do bebé: a) de aproximacdo — quando o bebé indica
que esta recebendo uma quantidade de estimulagdo adequada, aceitando a interacdo com
0 cuidador; e b) de retraimento — quando o bebé indica que a estimulagdo esta sendo
excessiva e estressante (Als, 1986, como citado em Meyerhof, 1995). Brazelton e
Cramer (1992), por sua vez, definiram seis estados de consciéncia, os quais indicam se a
crianca esta ou ndo disponivel para interagir, sdo eles: sono profundo, sono ativo,

sonoléncia, alerta inativo, alerta com atividade e choro.
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As intervencOes sobre o ambiente sensorial da UTIN devem, dessa forma,

avaliar esses comportamentos do bebé e promover a adequacdo da iluminacdo, nivel

sonoro e de manipulacdo. Diferentes autores (Brasil, 2002; Enumo, 2008; Hennig,

Gomes & Gianini, 2006; Meyerhof, 1990, 1995; Scochi et al, 2001) descrevem algumas

estratégias para adequar o meio ambiente da UTIN:

Localizagdo das incubadoras: devem estar longe de locais de grande
atividade ou passagem, e distantes entre si para permitir livre transito;
devem receber manutencao constante para evitar ruidos.

lluminacdo: utilizacdo de venda ocular; reguladores de intensidade
luminosa com foco para procedimentos; utilizar ciclos dia/noite; cobrir
parcialmente a incubadora para diminuir luminosidade permitindo ao
bebé explorar o ambiente.

Ruido: baixar volume de voz; responder aos alarmes dos equipamentos
prontamente; eliminar réadios; remover &guas dos dutos do respirador;
utilizacdo de protetores de ouvido (em horarios de pico); manusear
incubadoras de forma suave, evitando esbarrar ou colocar objetos
diretamente em cima do tampo, fechar portinholas com cuidado; evitar
passar plantdo junto ao bebé, e evitar uso de celular.

Manuseio: falar suavemente antes de tocar o bebé; observar o estado
comportamental do bebé; posicionar e dar contencdo; evitar mudancas
subitas de posi¢do; executar o procedimento em etapas; utilizar
preferencialmente decubito lateral; minimizar outros estimulos; usar
facilitadores, como sucgéo ndo-nutritiva e objetos de apoio, por exemplo;
oferecer posi¢do e contencdo apds o procedimento para ajudar o bebé a

se organizar.
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Essas estratégias unidas a outras praticas, baseadas nos mesmos principios de
disponibilidade para interagdo com a crianca e de estimulagdo do desenvolvimento
facilitar&o o processo de auto-regulacdo e organizacdo do RN, favorecendo sua melhora
de estado clinico e sua trajetdria desenvolvimental. Dentre os meios de estimulagdo do
RN possiveis aos profissionais de salde estdo: alternar a posicéo do bebé regularmente,
utilizar contencdo e objetos de apoio, tocar o bebé, utilizar mobiles, estimulagdo visual
inanimada (com brinquedos) e animada (rosto do cuidador), conversar ou cantar para o
beb& manter sintonia com o bebé durante o0s cuidados, respeitar 0s sinais
comportamentais do bebé, permitir que as maos dos bebés fiqguem préximas ao seu
rosto, pegar no colo e passear fora do ambiente da UTIN (Meyerhof, 1990, 1995).

O aleitamento materno é preconizado para 0 RN pré-termo e baixo peso nao
somente por suas propriedades imunoldgicas e pela sua funcdo na maturacdo
gastrointestinal, mas também por promover a formacdo de vinculos entre mae-bebé e
por melhorar o desempenho neurocomportamental do RN (Nascimento & Issler, 2004).
Com o conhecimento advindo dos beneficios da amamentagdo, mas também das
dificuldades de sua implementacdo na UTIN, vérias intervencGes tornaram-se
necessarias para 0 manejo e apoio ao Aleitamento Materno. Para tanto, algumas acdes
sdo sugeridas, como as orientacbes a mde sobre: ordenha (quando ainda ndo pode
amamentar o filho, reservando leite para que ele possa ser alimentado via sonda); pega e
postura adequadas; técnicas de estimulacdo oral do bebé& (succdo ndo-nutritiva e
massagem intra-oral); alimentac&o por copinho (a fim de garantir o aleitamento materno
exclusivo); avaliacdo da prontiddo do bebé para ser alimentado; utilizacdo de local
agradavel para amamentacéo; restricdo ao uso de bicos artificiais; e encorajamento da
amamentacdo sob livre demanda (Araujo, Otto & Schmitz, 2003; Venancio & Almeida,

2004).
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Na aplicacdo do MC, a equipe de saude ocupa uma posicdo muito especial, pois
mantém uma relagdo direta e continua com o bebé e seus pais em todas as etapas do
método (Silva, Silva & Christoffel, 2009). Como o RN, por muitas vezes, fica um
tempo prolongado separados dos seus pais, a equipe de saude também assume o0s
cuidados com esse bebé. Sua atuacdo, dessa maneira, deve buscar minimizar a0 maximo
o sofrimento do RN e promover sua seguranga psiquica, configurando-se como
cuidadores substitutos competentes (Boing & Crepaldi, 2004; Spitz, 1987). Dentre as
acOes apontadas para tal, encontra-se a busca por uma relacdo pessoal com o bebég,
criando uma rotina humana, e a compreenséo das suas necessidades de carinho, atengéo
e contato pele a pele (Brasil, 2002).

O cuidado ao RN no microssistema da UTIN envolve uma complexidade de
fatores ecoldgicos, tanto ambientais quanto relacionais, que precisam ser adequados as
necessidades desenvolvimentais desta populagdo. Busca-se, desse modo, garantir ndo
sO a sobrevivéncia desses bebés, mas, sobretudo, uma melhoria em sua qualidade de
vida, ativando os mecanismos de protecéo e neutralizando os fatores de risco para o seu
desenvolvimento.

Nessa linha de pensamento, encontra-se a proposta de humanizacdo da
assisténcia ao RN pré-termo e BP, compreendida como um Macrossistema de muita
importancia para o contexto ecoldgico de seu desenvolvimento, uma vez que é uma
politica publica diretamente relacionada a assisténcia em UTIN. Enquanto diretriz
politica objetiva a qualificacdo do cuidado neonatal, por meio do aprimoramento
tecnoldgico e de uma assisténcia sensivel e individualizada. Como resultado deste
cuidado destaca-se 0 desenvolvimento e a recuperacdo satisfatoria do RN, o
fortalecimento do vinculo pais-bebé, e a reducdo dos efeitos deletérios da internacéo

hospitalar (Dias, Baptista & Baptista, 2003; Reichert, Lins & Collet, 2007).
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1.5 O problema de pesquisa e sua relevancia

Considerando-se a importancia da humanizacdo na assisténcia ao RN pré-termo
e baixo peso e das préaticas de cuidado em UTIN, tendo em vista as influéncias diretas
deste ambiente sobre o seu desenvolvimento, propde-se como problema de pesquisa: A
concepcao de humanizacéo dos profissionais de salde que assistem ao bebé prematuro e
baixo peso influencia as suas praticas de cuidado na UTIN? Como estas praticas sao
realizadas nesse contexto?

Pretende-se, assim, conhecer as potencialidades e as deficiéncias no atendimento
aos RN internados em UTIN na tentativa de favorecer a construcdo de estratégias para
melhorar a assisténcia prestada, sabendo-se que a presenca de fatores somaticos e/ou
ambientais, que incidem diretamente no periodo poés-natal pode produzir déficits
permanentes no desenvolvimento motor, sensorial, cognitivo e emocional da crianca
(Pérez-Ramos & Pérez-Ramos, 1992). Tais fatores sdo caracterizados como fatores de
alto risco por colocarem a crianga em situacdo de grande vulnerabilidade para o
surgimento de problemas em seu desenvolvimento.

Com respeito a producdo académica e cientifica, espera-se contribuir para as
areas de Psicologia do Desenvolvimento e Psicologia Pediatrica, por meio de um
aprimoramento das intervengdes e da humanizacdo dos servicos em saude, e de uma
reflexdo sobre a influéncia das variaveis do ambiente fisico e psicossocial na relagdo
satde-doenca.

Em termos de relevancia social, considera-se muito importante os trabalhos que
buscam avaliar a assisténcia prestada a populagéo pediatrica, neste caso 0 RN pré-termo
e baixo peso e sua familia, buscando analisar os processos de cuidado em saude, indo ao

encontro do modelo Biopsicossocial proposto pela Organizagdo Mundial de Saude
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(OMS, 1978), que caracteriza a salude pelo bem-estar que integra o0s aspectos fisico,
mental e social (Straub, 2005). Além de avaliar, este estudo pretende apontar meios de
promover melhorias no atendimento aos bebés em UTIN, fornecendo suporte
instrucional que podera subsidiar programas de capacitacdo dos profissionais de salde
que lidam diretamente com essa clientela. Sabendo-se que o Cuidado Humanizado s6 se
estabelece na interacdo cuidador-bebé, ha que se pensar também na saude e participacéo

ativa desse profissional em sua rotina de trabalho.

1.6 Objetivos

Considerando-se a importancia de estratégias de humanizacdo e intervencao
hospitalar no atendimento a criancas nascidas pré-termo e com baixo peso, pretende-se
investigar a concepc¢do de Humanizacao na Saude e de Cuidado Humanizado da equipe
de profissionais da UTIN, bem como suas praticas de cuidado ao recém-nascido,
visando encontrar solugdes no sentido de otimizar o atendimento feito aos bebés e suas
familias.

Especificamente, os objetivos sdo:

1) Investigar junto a equipe de profissionais da UTIN sua concepgdo de
Humanizacdo e de Cuidado Humanizado e sua percepcdo sobre o bebé pré-termo e
baixo peso;

2) Analisar as préticas de Cuidado Humanizado realizadas pelos profissionais na
UTIN, referentes ao ambiente fisico, manejo de rotina e procedimentos, manejo da dor,
alimentacdo e estimulacdo oral, desenvolvimento do bebé, participacdo da familia e

saude do profissional; e
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3) Investigar as orientagOes e a¢Oes desenvolvidas pelo setor de Humanizacgao
Hospitalar e pelo responsavel técnico da UTIN no sentido de melhorar a qualidade da

assisténcia fornecida ao recém-nascido e sua familia.
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2. METODO

Este estudo pretendeu investigar a concepcdo de Humanizagdo na Saude e de
Cuidado Humanizado da equipe de profissionais que atuam na UTIN de trés hospitais
publicos da Grande Vitoria, bem como suas préticas de cuidado ao recém-nascido.
Foram realizadas entrevistas e observacbes, e aplicados questiondrios com o0s
profissionais de salude que atuam diretamente com o0s recém-nascidos, 0s responsaveis
técnicos das unidades neonatais e os coordenadores da Humanizagdo nas instituicGes
hospitalares. Desta forma, esta pesquisa pode ser caracterizada, segundo Campos
(2001), como qualitativa-descritiva uma vez que buscou delinear e avaliar as
caracteristicas do atendimento realizado ao recém-nascido pré-termo e baixo peso

internado em UTIN.

2.1 Participantes

A amostra do estudo foi composta por 35 profissionais, sendo: 29 profissionais
de saude que atuam na UTIN e na Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal
(Médio Risco), 2 coordenadores da Humanizacdo Hospitalar (Hospitais A e B), 2
responsaveis técnicos da UTIN (Hospitais A e B) e 2 chefes de enfermagem (Hospitais
BeC).

O Hospital C ainda ndo possuia um grupo de Humanizacdo instituido, ndo tendo
representacdo de um coordenador na amostra. No Hospital B o responsavel técnico da
UTIN foi entrevistado, contudo, ndo pdde responder ao questionario, o qual foi
respondido pela chefe de enfermagem. No Hospital C a coordenadora da UTIN nao
participou da pesquisa, sendo, entdo, entrevistada a chefe de enfermagem do setor, a

qual também respondeu ao questionario especifico. A amostra dos coordenadores da
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Humanizagdo Hospitalar e dos responsaveis técnicos da UTIN foi do tipo intencional
(Campos, 2001), uma vez que esta fungéo foi previamente determinada.

Entre os profissionais de saude participaram: 3 médicos, 3 enfermeiras, 3
fonoaudiologas, 3 fisioterapeutas, 2 psicologas, e 15 técnicas de enfermagem,
compondo uma amostra de conveniéncia. Em cada hospital, foi possivel estabelecer
uma sub-amostra com a participacdo de um representante de cada especialidade de nivel
superior (medicina, enfermagem, fonoaudiologia, fisioterapia, psicologia) e 5
representantes de nivel médio (curso técnico de enfermagem). A selecdo dos
profissionais foi do tipo acidental (Laville & Dionne, 1999), na medida em que foram
selecionados 0s primeiros que aceitaram participar da pesquisa.

A Tabela 1, a seguir, apresenta as principais caracteristicas dos participantes,
como hospital onde atua, idade, cargo, tempo de atuacdo em UTIN e cursos especificos

da area.

Tabela 1 - Caracterizacdo dos participantes

Participante Hospital Cargo Idade Tempo Cursos da Area
UTIN

P01 A MED 47 14 anos N&o.

P02 A ENF 41 18 anos Método Canguru;
Aleitamento Materno;
Parto Humanizado;
Doula?,

P 03 A FON 27 1 ano Especializacdo em

Motricidade Oro-facial;
Atualizacdo em UTIN.

Continua

2 Acompanhante de parto especializada, responsavel pelo conforto fisico e emocional da

parturiente durante o pré-parto, nascimento e pos-parto.
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Participante Hospital Cargo Idade Tempo Cursos da Area
UTIN
P 04 A FIS 31 lano 6meses Especializacdo em
Reabilitacao Tarico
Abdominal; Atualizagdo
em UTIN.
P 05 A PSI 33 lano 2meses  Atualizagdo em UTIN.
P 06 A TEC 25 2 anos Atualizacdo em UTIN.
P 07 A TEC 34 14 anos Atualizagdo em UTIN.
P 08 A TEC 48 14 anos Parto Humanizado;
Atualizagdo em UTIN.
P09 A TEC 39 12 anos Método Canguru;
Atualizacdo em UTIN.
P10 A TEC 43 10 anos Aleitamento Materno;
Atualizacdo em UTIN.
P11 B MED 49 15 anos Método Canguru.
P12 B ENF 27 3 anos Curso de Especializagéo
UTIN.
P13 B FON 27 5 anos Método Canguru.
P14 B FIS 22 7 meses Nao.
P15 B PSI 23 4 anos N&o.
P 16 B TEC 33 2 anos Nao.
P17 B TEC 47 10 anos N&o.
P18 B TEC 27 1 ano Né&o.
P19 B TEC 24 2 anos N&o.
P 20 B TEC 48 7 meses Nao.
P21 C MED 42 15 anos N&o.
P22 C ENF 25 10 dias Curso de UTIN.
P23 C FON 29 2anos N&o.
3meses
P24 C FIS 29 7anos Especializagéo em
Procedimentos de
Fisioterapia em UTIN;
Método Canguru.
P25 C TEC 39 1més N&o
P 26 C TEC 22 4 meses Curso de UTIN.
P27 C TEC 40 5 anos N&o.
P28 C TEC 47 3anos Curso sobre UTI
6meses Pediatrica e Medicagé&o.
P29 C TEC 35 3 meses Nao

MED: médicos; ENF: enfermeiras; FONO: Fonoaudidlogas; FISIO: Fisioterapeutas; PSI: Psicélogas;

TEC: Técnicas de Enfermagem.
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A amostra total (n=29) foi composta por profissionais com idade média de 32,5
anos, variando de 22 a 49 anos, sendo somente um participante do sexo masculino.
Quanto a escolaridade, 14 eram profissionais de nivel superior e 15 de nivel médio.

Mais especificamente, a categoria médica tinha entre 42 e 49 anos (Md=46),
com um tempo de atuagdo em UTIN de 14,5 anos, em média (14-15 anos). Quanto a
modalidade do cargo, todos eram profissionais plantonistas. As enfermeiras tinham
idade entre 25 e 41 anos (Md= 31), variando o tempo de atuacdo em UTIN de 1 més a
18 anos (Md= 7 anos), sendo que duas profissionais eram assistenciais e uma
plantonista. As fonoaudidlogas eram profissionais assistenciais, com idade média de
27,5 anos (27-29 anos), atuando na UTIN por um periodo que variou de 1 a 5 anos (em
média 2,7 anos). O grupo de fisioterapeutas, com idade entre 22 e 31 anos (Md= 27)
tinha, em média, 3 anos de atuacdo na UTIN (8 meses-7 anos), todas na modalidade
assistencial. As psicologas, com idade entre 28 anos e 33 anos, também se enquadravam
nessa modalidade de atuacdo na UTIN, por um periodo de que variou entre 1 ano e 2
meses a 4 anos. O maior subgrupo (n=15) era formado pelas técnicas de enfermagem,
profissionais assistenciais que tinham em média 36,5 anos (22-48 anos) e tempo de

atuacdo em UTIN que variou entre 1 més e 14 anos (Md=5,1).

2.2 Local

A pesquisa foi realizada nas Unidades Neonatais de 3 hospitais publicos da
Regido Metropolitana de Vitdria/ES, especificamente nas Unidades de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) e de Cuidados Intermediarios Neonatal (Médio Risco). A UTIN é um
servico de internacao para pacientes criticos desde o nascimento até 28 dias de vida que
requerem atencdo médica e de enfermagem permanente. J& a Unidade de Cuidados

Intermediarios destina-se ao atendimento do RN considerado de médio risco, nas
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seguintes condicOes: transferéncia da UTIN nas primeiras 24 horas; observacdo nas
primeiras 72 horas de vida dos pacientes com peso entre 15009-2000g; presenca de
desconforto respiratério leve; necessidade de vendclise para infusdo de glicose,
eletrolitos, antibioticos; fototerapia; prematuros em fase de ganho de peso que nédo
passaram pela UTIN; recém-nascidos submetidos a cirurgia de médio porte, estaveis.

Os trés hospitais pesquisados sdo administrados por autarquia com nivel de
atencdo ambulatorial e hospitalar. O Hospital A se caracteriza por ser uma instituicdo
estadual e sua unidade neonatal possui um total de 28 leitos, sendo 16 leitos de Terapia
Intensiva Neonatal e 12 de Médio Risco. O Hospital B se caracteriza por ser uma
instituicdo federal e possui um total de 22 leitos em sua unidade neonatal, sendo 12
leitos de Terapia Intensiva Neonatal e 10 de Médio Risco; possui ainda uma enfermaria
Canguru, com 4 leitos para 0s recém-nascidos e equipado com camas para 0S
acompanhantes permanecerem no hospital. O Hospital C se caracteriza por ser
especializado, com gestdo estadual; sua unidade neonatal possui um total de 25 leitos,
sendo 13 leitos de Terapia Intensiva Neonatal e 12 de Médio Risco.

Segue-se uma caracterizacao das instituicdes hospitalares na Tabela 2:

Tabela 2 — Caracterizagéo das Instituicdes Hospitalares no ano de 2008

Leitos
Hospital Tipo E.A. Nivel de Total UTI Unidade
Atencao Neonatal  Intermediaria
Neonatal
A Geral Estadual Ambulatorial 28 16 12
e hospitalar
B Geral Federal ~Ambulatorial 22 12 10
e hospitalar
C Especializa Estadual Ambulatorial 25 13 12
do e hospitalar

Legenda: E.A= Esfera Administrativa
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2.3 Materiais e Instrumentos

Foram utilizados trés roteiros de entrevistas, todos do tipo semi-estruturado,
especificos para:

a) o coordenador da Humanizacdo Hospitalar (Apéndice A) — com questdes
sobre as agdes desenvolvidas pelo setor de Humanizacgédo do hospital (por exemplo: Que
acOes sdo efetuadas no Hospital no sentido de Humanizar a Assisténcia ao paciente?
Particularmente na UTIN, que acGes sdo desenvolvidas para este fim?);

b) o responsavel técnico da UTIN (Apéndice B) — contendo questdes sobre as
orientacdes e praticas de cuidado planejadas e/ou executadas (por exemplo: Que
orientacfes sdo dadas a equipe da UTIN para implementar um Cuidado Humanizado?
Que acles sdo preconizadas para se humanizar o atendimento na UTIN? Vocé realiza
algum tipo de avaliacdo das a¢des de humanizacdo na UTIN? Que tipo? Quais sdo 0s
critérios utilizados para tal?); e

c) os profissionais de saide (Apéndice C) — com questdes sobre suas concepcdes
de humanizacéo e praticas desenvolvidas no sentido de humanizar o atendimento na
UTIN (por exemplo: O que vocé ja& ouviu falar sobre Humanizagdo na area da Saude?
O que é Humanizacéo para vocé? Que agdes vocé realiza no sentido de humanizar seu
atendimento na UTIN?).

Entre os instrumentos estruturados, foram aplicados dois tipos de questionarios:
a) Questionario Préticas de Humanizagdo — versédo profissional de satude (Apéndice D);
e b) Questionario Praticas de Humanizagdo — versao responsavel tecnico. Ambos foram
compostos por questdes referentes aos aspectos: ambiente fisico (iluminagédo, ruido e
localizagé@o do berco e incubadora), manejo de rotinas e procedimentos, manejo da dor,
alimentacdo e estimulacdo oral, desenvolvimento do bebé, participacdo da familia e

saude do profissional. Estes questionarios serdo descritos a seguir.
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O Questionario Praticas de Humanizacdo (versdo profissional de saude) era
composto por 61 questdes do tipo Likert concernentes as praticas de Cuidado
Humanizado. O participante foi orientado a assinalar a freqtiéncia com que realizava as
préticas dirigidas ao RN, a sua familia e voltadas para o cuidado da saude pessoal
(cobrir a incubadora para reduzir a luz ambiente, realizar algum tipo de estimulagéo
visual, estimular o contato pele a pele dos pais com o bebé, cuidar da sua prépria saude,
entre outros). As opcdes de resposta para as praticas propostas foram assim definidas:
“Néo Faco”, “Faco Pouco”, “Faco Muito” ¢ “Faco Sempre”. Caso a préatica de cuidado
néo fizesse parte do conjunto de atividades daquele profissional este poderia assinalar o
item “Nao se Aplica”.

O Questionario Praticas de Humanizacdo (versdo responsavel técnico) era
composto pelas mesmas questdes do questionario anterior que descreve préaticas de
Cuidado Humanizado, cujas opcdes de respostas poderiam ser assinaladas como: “Né&o
existente”, “Planejada”, “Executada”, “Em Curso”, e “Abandonada”. Para cada item,
além de assinalar as opcdes descritas acima, o responsavel pelo setor deveria
especificar: 0os motivos para a execucdo ou ndo da préatica apontada, seus efeitos, formas
de avaliacdo dessas praticas (tipos de medidas e critérios), e as dificuldades encontradas
para sua implantacgéo.

Os indicadores das préaticas de Cuidado Humanizado foram selecionados a partir
da proposta de Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso — Método
Canguru (AHRNBP-MC) do Ministério da Saude (2002) e de estudos e pesquisas
realizadas nesta area (Enumo, 2008; Hennig et al, 2006; Meyerhof, 1990, 1995; Scochi,
et al, 2001).

As observacOes sistematizadas do profissional de saide em atividade foram

registradas em protocolo especifico (Apéndice E), contemplando as seguintes variaveis:
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ambiente, manejo de rotinas e procedimentos, manejo da dor, alimentacéao e estimulagéo
oral, desenvolvimento do bebé e participacdo da familia. Dentre 0s comportamentos
investigados, pode-se mencionar, por exemplo, no item Luminosidade: a) apagar a luz;
b) cobrir a incubadora parcialmente, protegendo os olhos do beb& durante o
procedimento; e ¢) manter a incubadora descoberta, durante o procedimento com o
bebé. No item “Manejo de Rotinas e Procedimentos” foram observados
comportamentos como realizar procedimento planejado ou procedimento néo-planejado
e no item “Manejo da Dor” se o profissional realizava sucgdo ndo-nutritiva. Este
protocolo foi adaptado do formulario de observacao de Corréa (2005).

Os demais materiais utilizados na conducdo da pesquisa foram: um Notebook e

trés gravadores digitais (MP4).

2.4 Procedimento

2.4.1 Coleta de dados

Primeiramente, foi realizado um contato com as instituicbes hospitalares com o
objetivo de obter consentimento para a execucao da pesquisa (final do segundo semestre
de 2008). Foi realizada uma insercdo inicial nos campos de pesquisa, com observacdes
gerais do ambiente da Unidade Neonatal e dos profissionais. A partir disso, estabeleceu-
se contato com os profissionais de salde e aplicou-se o roteiro de entrevista (Apéndice
C). Logo apds, o questionario (Apéndice D) foi apresentado ao participante, sendo
possivel responder no horéario que Ihe fosse mais propicio (primeiro semestre de 2009).

Apos alguns dias, de acordo com a escala de servigo, realizou-se uma
observacao de cada profissional em atividade, sendo registrada em protocolo especifico
(Apéndice E). A duracédo da observacdo ndo foi pré-determinada, e seguiu o tempo de

execucao de cada atividade desempenhada.
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Paralelamente, foi realizada a identificacdo dos coordenadores da Humanizacéo
e responsaveis técnicos da UTIN, para aplicacdo dos roteiros de entrevista. No caso
destes ultimos, apds a entrevista, 0 Questionario Praticas de Humanizacdo — versao
responsavel técnico — era entregue ao profissional para responder quando conveniente.
Na impossibilidade dos responsaveis técnicos da UTIN participarem, fazia-se contato
com a chefia da enfermagem para responder ao instrumento, considerando a
competéncia deste profissional para informar sobre as estratégias realizadas.

Com a devida autorizagdo do participante, todas as entrevistas foram gravadas
em audio. Toda a coleta de dados foi conduzida pela pesquisadora, com auxilio de duas

alunas de Iniciacéo Cientifica, com bolsas do PIBIC/FAPES e PIBIC/FACITEC?.

2.4.2 Processamento e analise dos dados

Os dados obtidos pelas entrevistas foram transcritos literalmente e submetidos a
analise lexical por meio do software ALCESTE (Camargo, 2005) e Anélise de
Conteudo (Bardin, 2004). Os dados provenientes da questdo de evocacdo foram
quantificados, para obtencdo da freqliéncia das palavras, e calculada a média da ordem
de evocacéo, por meio da atribuigcdo do valor de referéncia (1 para a 12 evocacéo, 2 para
a 22 evocacdo e 3 para a 3% evocacao) e divisdo pelo nimero de ocorréncias.

O segundo conjunto de dados, proveniente dos questionarios, foram submetidos
a estatistica descritiva, procedendo-se ao levantamento da frequéncia de ocorréncia e

proporcao das préaticas de Cuidado Humanizado dos profissionais.

3 Agradecemos as alunas de graduacdo em Psicologia da UFES, bolsistas - Paula Ribeiro Orrico
(PIBIC/FAPES) e Sara Bertolini Depizzol (PIBIC/FACITEC) - pelo auxilio na coleta e processamento dos

dados.
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Por fim, os dados observacionais também foram submetidos a uma anélise
descritiva, e subsidiaram as analises dos dados das entrevistas e dos questionérios,

ampliando e enriquecendo sua interpretacdo (Flick, 2004).

2.4.2.1 Alceste
A analise quantitativa dos dados foi realizada por meio do software ALCESTE
que realiza uma analise lexical de dados textuais, efetuando célculos sobre a co-
ocorréncia de palavras num conjunto de texto (Camargo, 2005; Nascimento &
Menandro, 2006). Este programa realiza uma primeira classificacdo estatistica de
enunciados simples do corpus (conjunto de texto) estudado, por meio da distribuicdo
das palavras dentro deste, apreendendo as que lhe sdo mais caracteristicas (Cortez,
2006).
O ALCESTE efetua um andlise em quatro etapas, descritas por Nascimento
(2005):
A. Leitura do texto e calculo dos dicionarios:
a. Reformatacdo e divisdo do texto em segmentos (Unidades de
Contexto Elementar — UCES);
b. Pesquisa do vocabulario e reducdo das palavras com base em suas
raizes (por exemplo: a forma reduzida humaniza+ € representada
pelas palavras plenas humanizacdo, humanizar, humanizado(a), e
humaniza); e
c. Criagdo de um dicionério de formas reduzidas.
B. Calculo das matrizes de dados e classificagdo das UCEs:
a. Selecdo das UCEs a serem consideradas e calculo da matriz de

formas reduzidas versus UCE;
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b. Célculo das matrizes de dados para Classificacdo Hierarquica
Descendente (CHD); e

c. Classificacdo Hierdrquica Descendente (CHD): célculo das divisGes
em classes lexicais e apresentacdo de suas oposicdes sob a forma de
um dendograma (representacdo grafica no formato de uma arvore).

C. Descricdo das classes das UCEs escolhidas:

a. Definicdo das classes de UCEs;

b. Descricdo das classes; e

c. Andlise Fatorial de Correspondéncia (AFC): representacdo das
relagOes entre as classes e entre as formas reduzidas em um plano
fatorial.

D. Calculos complementares:

a. Selecdo das UCEs mais caracteristicas de cada classe;

b. Pesquisa dos seguimentos repetidos por classe;

c. Classificacdo Hierarquica Ascendente (CHA): Construcdo de uma
matriz a partir da contraposi¢do entre as formas associadas de uma
mesma classe e a UCE da classe associada, e de representagdes
graficas arborescentes destas relacdes;

d. Selecdo de palavras mais caracteristicas das classes para apresentacao
em uma listagem de contexto de ocorréncia; e

e. Exportacdo para outros programas informaticos.

As UCEs séo frases dimensionadas pelo programa em funcdo do tamanho do
texto, pontuacdo e ordem de aparicdo. S&o nelas que o programa se baseia para operar a
classificacdo do corpus a ser analisado. Como exemplo, a seguir, destacam-se duas

UCEs identificadas pelo Alceste, retiradas do relatorio gerado com as entrevistas deste
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estudo. O primeiro namero refere-se a linha em que a UCE encontra-se no corpus
analisado, e o segundo corresponde ao qui-quadrado (X?), que indica a forca de relacéo
da Unidade com a classe. As palavras assinaladas com # s&o as mais fortemente

relacionadas a classe.

215 48 entao assim, medico, fonoaudiologo, #fisioterapeuta, #psicologo
porque e #uma #equipe que tem que trabalhar em #conjunto para #uma
melhor #qualidade de vida #daquele #paciente. ja #vi um pouco. #vi assim
no #pronto_socorro que eles estao #fazendo um trabalho de #humanizacao
da #seguinte #forma, de estar colocando a familia mais ciente, fazer um

trabalho mais #humanizado junto-a familia.

1233 25 E eu acho que e a familia que esta em #torno dessa
#humanizacao, ela tem que estar envolvida. eu acho que e em #relacao #ao

#envolvimento e o #compromisso com a familia.

As classes sao obtidas a partir da Classificacdo Hierarquica Descendente (CHD),
sendo compostas por UCEs especificas de acordo com seu vocabulério,
correspondendo, assim, a uma tematica do corpus analisado. O Alceste organiza as
classes e suas distribuicdes, além das relacGes entre as mesmas, sob a forma de um
dendrograma.

O corpus analisado foi composto pelas entrevistas realizadas com o0s
profissionais de saude (n=29) divididas em 3 partes, referentes as tematicas investigadas
(Concepcbes de Humanizacdo, Concepcles sobre o Bebé e Préticas de Cuidado),
totalizando 87 Unidades de Contexto Inicial (UCIs). Estas UCIs foram separadas por
linhas de comando ou “linhas com asterisco” que informavam a identificacdo do
participante, e algumas variaveis importantes ao delineamento da pesquisa, tais como o
hospital onde o profissional trabalha, idade, cargo, tempo de atuacdo em UTIN e

tematica investigada.
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Além da divisdo do texto em UCIs, outras reformatacfes foram realizadas de
acordo com as regras determinadas pelo programa, para que o corpus pudesse ser
rodado”®. Buscando alcancar uma maior assertividade na anélise desse corpus, foram
suprimidas repeticdes de palavras (por exemplo: “é o tocar né, o tocar” foi corrigido
para “é o tocar”) e vicios de linguagem (por exemplo: né e tipo assim). Além disso,
expressdes de interesse para anélise foram formatadas como palavras compostas unidas
por um trago baixo (por exemplo: aleitamento_materno, cuidado_humanizado,
mde_canguru, manuseio_minimo, procedimento_doloroso).

Em conjunto com a analise do ALCESTE foi realizada uma Analise de
Conteudo (Bardin, 2004), como uma forma complementar de tratamento dos dados,
buscando realizar uma analise mais compreensiva do discurso a partir do mapeamento
inicial do corpus, realizada pelo software. Essa analise conjugada é apontada como
muito interessante, na medida em que se torna possivel aliar a analise estatistica do
vocabulario de um discurso a analise de seus significados (Nascimento & Menandro,

2006).

2.4.2.2 Anédlise de Conteudo

A Anédlise de Contelido ¢ definida como “um conjunto de técnicas de analise das
comunicagdes” (Bardin, 2004, p.27), com as quais se busca ir além dos significados,
buscando uma melhor compreensdo de um discurso por meio da investigacdo das

condicBes de sua producdo. Essa analise se processa em trés fases (Ferreira, 2000):

* Para que os dados pudessem ser rodados pelo software corretamente, as entrevistas foram
colocadas no formato de corpus de texto de acordo com as regras exigidas pelo ALCESTE, tais como:
formato e tamanho da letra (corrier new, 10), espacamento simples entre linhas, correcdo de erros de
digitacdo, supressdo de alguns sinais (aspas, apéstrofes, cifrfes, sinal de porcentagem e asteriscos), dentre
outros.
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a) Pré-andlise: momento de organizacdo do material, com a escolha dos
documentos a serem analisados, formulacdo de hipoteses e elaboracdo de indicadores
para a fase de interpretacdo. Tudo isso, a partir do contato inicial com o texto por meio
de “leituras flutuantes” (Bardin, 2004, p.90).

b) Exploracdo do material: momento de codificacdo, que compreende a escolha
das unidades de registro, selecdo de regras de contagem, e escolha de categorias.

c) Tratamento dos resultados: a partir da categorizagdo, o analista poderéa propor
inferéncias que se referem ao estudo do vocabulario e das significagdes das mensagens;
e, ainda, interpretacbes que remetem ao estudo do significado do discurso em

profundidade.

2.5 Aspectos éticos

Esta pesquisa encontra-se em consonancia com a Resolucdo 196/96 do CONEP
— Comissio Nacional de Etica em Pesquisa e com a Resolucdo n°® 016/2000 de
Dezembro de 2002 do Conselho Federal de Psicologia, sendo aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Espirito Santo — CEP/UFES (Anexo A) e
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Saude do Estado do Espirito Santo —
CEP/SESA (Anexo B).

Um Termo de Consentimento para a execuc¢do da pesquisa foi encaminhado as
instituicbes hospitalares, contendo as informagdes basicas a respeito do estudo
(Apéndice F), tais como objetivo geral da pesquisa, participantes, procedimentos, e
esclarecimentos quanto as garantias dos participantes (riscos minimos, sigilo e
anonimato).

A participacao dos sujeitos na pesquisa aconteceu apos a assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice G). Aos participantes foi garantido o total
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conhecimento dos objetivos, da metodologia, a inexisténcia de riscos pessoais e
beneficios que a pesquisa poderia proporcionar as condi¢des de sigilo e anonimato de
sua identidade e da instituicdo onde atua e a aceitacdo imediata de desligamento do
estudo a qualquer momento, sem prejuizo para a sua funcgéo.

As gravacOes em audio foram utilizadas apenas como registro para posterior
transcrigdo, e serdo arquivadas pelo pesquisador por um periodo de cinco anos, apos o

qual ser&o incineradas.
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3. RESULTADOS

Para uma melhor compreensao, os resultados serdo apresentados em 3 secdes: a)
Acdes desenvolvidas pelo setor de Humanizagdo do Hospital, contendo as falas das
coordenadoras do servi¢co de Humanizacéao; b) OrientacOes e acOes da chefia da UTIN,
contendo os dados das entrevistas e questionarios aplicados nos responsaveis técnicos; e
c) Concepcbes e Praticas de Humanizagcdo, contendo os dados das entrevistas e
questionarios respondidos pelos profissionais de saude, bem como das observagdes

realizadas no setor.

3.1 Ac0es desenvolvidas pelo setor de Humanizagéo do Hospital

Somente os hospitais A e B possuem um servico de Humanizagdo formalizado
institucionalmente como Grupo de Trabalho de Humanizacdo (GTH). Este grupo é
responsavel pela divulgacdo e implementacdo da Politica Nacional de Humanizacé&o,
buscando intervir na melhoria dos processos de trabalho e na qualidade da producéo de
salde nestas instituicdes.

As acOes de Humanizagdo realizadas nos hospitais sédo variadas, e foram
caracterizadas por ambas as coordenadoras como fragmentadas, devido ao grande
namero de setores hospitalares. Cada setor tem a autonomia de pensar em suas praticas
assistenciais e propor medidas para humaniza-las, e uma das propostas do GTH seria
mapear e integrar essas acdes difusas. Resumidamente, as acGes de Humanizacao
apontadas foram:

1. Hospital A: Politica de valorizagdo do funcionario; implantagdo do
Acolhimento com Classificacdo de risco no Pronto Socorro; Método Canguru
(desativado no periodo da coleta de dados, em 2008); Visita Ampliada; Cuidados

ambientais; e aplicacdo do Método de Gestao Estratégica, no setor Materno-infantil.
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2. Hospital B: Trabalho de formacdo em saude do Trabalhador (desativado no
periodo da coleta de dados); Projeto Cuidando do Cuidador (também desativado nesse
periodo); implantacdo da Gesté&o Participativa no setor de Radiologia e no Ambulatorio;
Projeto de Leitura para os trabalhadores; Brinquedoteca; Projeto Cine Cultural e Projeto
Saiba Mais, no setor de Pediatria.

Na UTIN, especificamente, somente o hospital A desenvolvia alguma acdo,
trabalhando desde 2006 com a aplicagdo do Método de Gestdo Estratégica. Este propde
uma discusséo coletiva da misséo e das demandas da UTIN, buscando melhorias nos
processos de trabalho. Inicialmente, é realizado um diagnostico situacional, com a
caracterizacdo dos usuarios, das patologias e modos de atencdo, seguindo-se com o
mapeamento dos servicos concorrentes prestados na rede de atendimento. A partir
dessas identificagdes, o setor podera tracar seu Plano de Agdo “exercendo sua funcéo de
forma coerente com o SUS” (coordenadora do GTH do Hospital A).

Quanto aos treinamentos e capacitagdes em Humanizacgdo, estes também sdo
realizados de forma fragmentada, sendo cada setor responsavel pelos seus treinamentos
especificos, em ambos os hospitais. No caso do Hospital A, com a implantacdo do
Acolhimento com Classificagdo de Risco, foram implementados varios cursos de
capacitagdo com os funcionarios do Pronto-Socorro e, além disso, a propria
coordenagdo do setor Materno-Infantil realizou um curso de Atualizacdo em UTIN,
onde um dos tdpicos discutia a proposta de Humanizacdo. No Hospital B, 10 residentes
participaram do curso de Humanizacdo realizado pelo Estado em parceria com o
Ministério da Saude, os quais, retornando ao hospital, ttm a funcdo de serem
multiplicadores das diretrizes preconizadas pela Politica.

Os hospitais ainda ndo haviam desenvolvido nenhum processo de avaliacdo das

acOes de humanizacao realizadas pelos setores responsaveis, porém, as coordenadoras
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apontaram a importancia e a necessidade destas para uma efetiva melhoria da

assisténcia ao usuario.

3.2 Orientac0es e ac0es da chefiada UTIN

Para responder sobre as orientacdes e acdes de Humanizacéo preconizadas em
cada UTIN, foram convidados os responsaveis técnicos pelo setor na instituicdo. Na
impossibilidade destes participarem, eram contatados os profissionais de enfermagem,
atentando-se, contudo, para as especificidades de sua funcdo, a saber, coordenacao da

equipe de enfermagem.

3.2.1 Orientacdes para humanizacao do atendimento na UTIN

As entrevistas foram conduzidas com os responsaveis técnicos da UTIN dos
Hospitais A e B, ambos de formacdo meédica e do sexo masculino, e a chefe de
enfermagem da UTIN do Hospital C, com formag&o em enfermagem.

Os hospitais A e B ja trabalharam com a AHRNBP-MC, sendo que s6 o Hospital
B utilizava o Método. Devido a questbes referentes a recursos humanos, como
dificuldades de remanejamento de pessoal, foi desativada a Enfermaria Canguru do
Hospital A. Ambos os coordenadores reconheceram as vantagens deste Método,
elencando, dentre os varios beneficios, 0 maior vinculo mée-bebé e a redugdo no tempo
de internacdo. O Hospital C nunca trabalhou com a proposta de AHRNBP-MC,
utilizando somente a técnica de posi¢do canguru para estimular um maior contato da
mée com o RN.

As orientacbes relatadas pelos responsaveis técnicos para humanizar a

assisténcia ao RN na UTIN estéo descritas na Tabela 3, a seguir:
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Tabela 3 - Orientacbes dos Responsaveis Técnicos da UTIN para humanizar a

assisténcia ao RN.

Orientacoes

- Incentivo ao Aleitamento Materno.
UTIN 1 - Incentivo ao contato dos pais com o bebé o mais precoce possivel.
- Incentivo a adoc¢éo da posicdo canguru.
UTIN 2 - Incentivo ao Aleitamento Materno.
- Conscientizacdo das etapas do Método Canguru.
UTIN 3 - Incentivo ao Aleitamento Materno.
- Incentivo ao contato dos pais com o bebé pelo togue.
- Incentivo a participacdo dos pais nos cuidados.
- Boa comunicacao entre profissional e familia.
- Visita ampliada.
- Respeito aos horarios de sono.
- Redugéo do barulho do ambiente.

- Bom posicionamento do RN no leito.

Entre as orientagfes acima destacadas, somente o “incentivo ao Aleitamento
Materno” foi citado unanimemente pelos trés participantes, com alguns meios
especificos, tais como: trabalho na sala de coleta de leite humano; atuacdo da equipe do
Banco de Leite; intervencdo da fonoaudidloga e indicacdes para evitar o uso de chupeta.
O “incentivo ao contato dos pais com o bebé” foi citado pelos coordenadores da UTIN 1
e UTIN 2, além do “incentivo a posi¢do canguru” e “incentivo a participagdo dos pais
nos cuidados”, respectivamente. Na “visita ampliada”, citada pela chefe de enfermagem
da UTIN 3, os pais decidem quem podera visitar seu bebé, e este tipo de visita é
permitida nesta unidade e na UTIN 2. As praticas que objetivam o maior envolvimento
e participacdo dos pais sdo de extrema importancia para o desenvolvimento do vinculo
familia-bebé, sendo um dos objetivos da AHRNBP-MC.

Quanto aos treinamentos, em todas as UTINs foram realizadas capacitacGes

abordando o tema Humanizacdo. Na Unidade 1 foi realizado um Curso de Atualizagédo



62

em UTIN, em 2008, com participacdo da equipe de enfermagem (técnicos e
enfermeiros) e profissionais da assisténcia (médicos, fonoaudidlogo, fisioterapeuta e
psicdlogo) e, na UTIN 3, um treinamento com os técnicos de enfermagem foi
promovido no ano de 2009. Todavia, na UTIN 2 os treinamentos eram realizados

periodicamente e de forma permanente.

3.2.2 Acbes preconizadas para Humanizacdo do atendimento em

UTIN

Nesta secdo serdo descritas as acbes mencionadas pelos responsaveis técnicos
das UTINs como preconizadas para a Humanizacdo do atendimento ao RN. Os dados
provém de: a) entrevistas realizadas com os coordenadores das UTINs 1 e 2, e com a
chefe de enfermagem da UTIN 3; e b) Questionario de Praticas de Humanizagdo em
UTIN - versdo responsavel técnico, respondido pelo coordenador da UTIN 1, e pelas
chefes de enfermagem das UTINs 2 e 3 (uma vez que 0s responsaveis técnicos destas
UTINSs ndo puderam responder ao instrumento).

Primeiramente, perguntou-se aos coordenadores, de uma maneira geral, o que
era recomendado enquanto agdo para humanizar a assisténcia aos bebés e,
posteriormente, itens especificos foram abordados, a saber: lluminacdo, Ruido,
Cuidados nos Procedimentos, Dor/Estresse, Aleitamento Materno e Estimulagdo Oral,
Desenvolvimento do bebé, Participacdo dos Pais, Horario de Visitas e Saude do
Profissional.

As acOes preconizadas nas trés UTINSs estdo descritas na Tabela 4 a seguir:
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Tabela 4 - AcGes preconizadas nas UTINs para humanizar a assisténcia ao RN

Acdes Preconizadas

UTIN 1 - Visita Aberta.
- Visita dos Avos.
- Sala de Coleta de Leite Humano.
- N&o utilizacdo de chucas e chupetas.”
UTIN 2 - Visita Aberta.
- Incentivo a participagdo dos pais e familiares no processo de
assisténcia.
- Conscientizacdo dos profissionais.
UTIN 3 - Incentivo ao Aleitamento Materno.
- Incentivo ao contato dos pais com o bebé pelo togue.
- Visita Aberta.
- Incentivo a participacao dos pais nos cuidados.
- Boa comunicacdo entre profissional e familia.
- Visita ampliada.
- Respeito aos horérios de sono.
- Reducéo do barulho do ambiente.

- Bom posicionamento do RN no leito.

Todos os coordenadores citaram a “Visita Aberta” como uma acgdo de
humanizacdo na UTIN, garantindo aos pais o direito de acesso e de permanéncia junto
ao seu filho no tempo considerado conveniente. Muitas vezes, 0s pais ndo tém a
possibilidade de exercer esse direito, no caso de morarem muito longe ou ndo possuirem
recursos financeiros para transporte ou alimentacdo. Nesses casos, 0 Servi¢o Social do

hospital atua diretamente, ao providenciar 0S recursos necessarios para que 0s pais

>0 Hospital A tem o Titulo “Hospital Amigo da Crianga”, 0 qual € uma iniciativa de d&mbito
mundial, idealizada, em 1990, pelo Fundo das Nacgdes Unidas para a Infancia (UNICEF) e pela
Organizagcdo Mundial da Satde (OMS), com o objetivo de promover, proteger e apoiar a pratica do
aleitamento materno, a fim de reduzir o desmame precoce e suas consequéncias sobre a morbi-
mortalidade infantil (Aradjo, Otto & Schmitz, 2003).
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possam comparecer a UTIN. Essa acdo de grande importancia foi citada somente pelo
coordenador da UTIN 2, apesar de ser realizada em todos os 3 hospitais.

Para garantir a permanéncia dos pais, ou pelo menos da mée, como se observa
na maioria das vezes, além do transporte e alimentacdo, se fazem necessarios outros
itens como ‘espago’ e ‘acomodacdo’. As trés UTINs pesquisadas contam com um
espaco fisico restrito, e com problemas estruturais, como a burocratizacdo dos sistemas
de compra de materiais e de servicos de manutencao dos equipamentos, além da falta de
recursos financeiros. Pode-se observar que nenhuma das unidades contava com uma
sala de apoio para os pais, ou local para descanso. As acomodagfes, em sua grande
maioria, se restringia a cadeiras de plastico, salvo exce¢bes como a da UTIN 2, que
contava com algumas poltronas mais confortdveis e com a infraestrutura de uma
enfermaria canguru (com 4 camas).

O “incentivo a participa¢do dos pais” foi relatado como agdo preconizada nas
UTINSs 2 e 3, sendo referida como orientagdo para humanizar o atendimento na UTIN 1.
Pode-se perceber, por meio das entrevistas e dos questionarios, que os coordenadores
tém o entendimento da importancia dos vinculos familiares, do apego mae-bebé, e
buscam, seja pelas orientagdes ou a¢des especificas, transmiti-las a equipe.

O “incentivo & amamentacdo” aparece novamente, agora como uma pratica
relatada das UTINs 1 e 3, com o trabalho dos profissionais diretamente com a diade
mae-bebé e do Banco de Leite e da Sala de Coleta de Leite Humano.

A “Visita ampliada” e a “Visita dos avos” foram citadas como praticas das
UTINs 3 e 1, respectivamente, e representam um grande avanco para a construcdo das
redes sociais da familia, colaborando para a construcao de sua autonomia e participacao
ativa. Apesar de ndo ter sido mencionada pela UTIN 2, a “Visita ampliada” ¢ uma

realidade nesta unidade juntamente com a UTIN 3.
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No item Iluminagdo, as agdes mencionadas foram “cobrir as incubadoras” e
“apagar as luzes”. As dificuldades apontadas para sua execugdo foram: falta de lengois
no hospital (para cobrir a incubadora) e falta de iluminagdo individual (enfermarias sem
box ou sem interruptores e lampadas de chdo).

Quanto ao item Ruido foram relatadas as agdes de “solicitar as pessoas que
falem mais baixo” e “atender ao alarme prontamente”, além da iniciativa do “Projeto
Psiu” na UTIN 2, no qual se estipulava um horario em que a toda a equipe fazia
siléncio. Além disso, radios nao sdo permitidos, e relata-se a execucdo de a¢des do tipo:
cuidados com a manipulacdo da incubadora (ao abrir e fechar portinholas e apoiar
objetos, por exemplo), evitar acimulo de agua no ducto do respirador e evitar passar
plantdo junto ao bebé. Para estas agOes, os entrevistados apontaram como dificuldades,
além da falta de um aparelho de medicdo do nivel sonoro e de suportes de apoio para
equipamentos (como bomba de infuséo), a falta de conscientizacdo e treinamento da
equipe, a resisténcia de alguns profissionais no cumprimento destas medidas, o
instrumental inadequado, e o grande fluxo de entrada de profissionais de outros setores.

Existem acOes previstas referentes aos itens Localizagdo e Manutencdo das
Incubadoras, porém, as dificuldades encontradas sdo muitas, principalmente, quanto ao
espaco fisico das unidades, nas situagcdes de superlotagdo, mas também decorre da
burocracia nos contratos com as empresas de manutencdo e nos processos de compra de
material.

No item Manejo de Rotina e Procedimentos séo previstas as a¢des: diminuir a
luminosidade (cobrindo a incubadora); realizar o procedimento sempre de forma mais
rapida; utilizacdo de medicacgéo e outros meios ndo-farmacologicos para amenizar a dor
em procedimentos dolorosos; delicadeza no toque; manutencdo da temperatura;

posicionamento adequado; observacdo dos parametros; e uso de colchdes especiais, no
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caso de criancas que estdo internadas ha muito tempo. S&o executados ou planejados
outros cuidados antes, durante e depois dos procedimentos, como: contengdo do bebé;
falar suavemente antes de toca-lo; respeitar seu estado comportamental; e oferecer
suporte para acalmé-lo. Tais as acBes sdo executadas em etapas, agrupando o0s
procedimentos. As dificuldades apontadas sdo referentes as caracteristicas particulares
de cada profissional, a resisténcia e a necessidade de treinamento da equipe, além da
superlotacdo em algumas unidades.

Quanto ao Manejo da Dor sdo citadas as ag¢des de “uso de medicagdo”
(analgeésicos e sedativos) e medidas ndo-farmacologicas, como “suc¢do ndo-nutritiva”,
“soro glicosado” e “banhos” fora do horario. Na UTIN 1 nao h& nenhum planejamento
das préaticas de “enrolamento” e de “contengdo de extremidades” para manejo da dor,
sendo planejadas e executadas pelas UTINs 2 e 3, respectivamente. Na UTIN 2 néo
existe a pratica de se “oferecer soro glicosado”, realizadas nas outras duas UTINS.

No item Alimentacdo e Estimulacdo Oral sdo relatadas as agoes de “incentivo ao
Aleitamento Materno”, preconizado o mais rapido possivel com “orientagdo da mae”
para tal e o “trabalho do Banco de Leite e da Sala de Coleta de Leite Humano” (com
praticas de incentivo, orientacdo e ajuda direta no processo de extracdo de leite e
amamentacdo). Toda a pratica de Estimulagdo Oral é referida ao trabalho das
Fonoaudiologas.

Quanto ao Desenvolvimento do bebé foram citados o “trabalho da Fisioterapia”,
a “mudanga de posicionamento” e a ‘“postura correta”, lembrando, ainda, do
“acolhimento, carinho e leveza” no cuidado. Foram referidas como planejadas e
executadas algumas outras a¢Ges, como contencdo, estimulacdo visual (com mobiles),
conversar com 0 bebé e respeitar seus sinais comportamentais, tendo como maior

dificultador as caracteristicas particulares de cada profissional (temperamento e
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disponibilidade, por exemplo). A “introducdo de brinquedos e outros objetos infantis na
UTIN” foi uma pratica pouco mencionada, sendo planejada somente em uma das
unidades e, mesmo assim, com varias restricdes, devido ao controle da infecgdo
hospitalar.

No item Participacdo da Familia relataram-se as agdes de “incentivar os pais a

A ¢¢

tocar no bebé”, “incentivar os pais a participarem dos cuidados” (banho, troca de fralda,
por exemplo), “incentivar a adotar a posicdo canguru”, “incentivar a amamentacao”, a
“visita ampliada” e o trabalho do Servico Social na obteng¢do de “facilitadores”
(transporte, alimentagéo, entre outros) para a maior participagdo dos cuidadores. Como
destacado, as limitagOes encontradas na tentativa de incentivar uma maior participacéo
das familias advém da dificuldade de locomoc¢do destas até os hospitais, pois muitas
moram em municipios distantes, e das restritas condices de acomodacdo que
encontram nas instituicdes. A maior auséncia do pai também é colocada como um
problema, pois apesar de todo o trabalho de incentivo a sua maior permanéncia com o
filho, esbarra-se no restrito nimero de dias de licenca- paternidade e impossibilidade de
faltar ao trabalho.

Quanto a Saude do Profissional, os hospitais ndo tém uma politica de promocao
da salde do trabalhador, o que foram relatados sdo 0s “exames periodicos”,
“imunizagdo e vacinas” e “orientagdes para o uso de equipamentos de protecédo
individual”. No Hospital B existe um Programa de Satde Ocupacional, porém, é restrito
aos funcionarios com vinculo federal (nesta instituicdo ha também funcionarios com
vinculo municipal ou estadual e contratados). Neste hospital, ainda, séo realizadas
algumas reunifes e confraternizacdes entre os profissionais da UTIN, visando

descontracdo e um melhor relacionamento entre a equipe. No Hospital A existem dois

apoiadores do Ministério da Saude desenvolvendo grupos de discussdo, porém, foi



68

relatado ocorrer pouca participagdo dos profissionais. A pratica de “procurar descansar
quando o plantdo permite” foi também apontada. As demais a¢des de cuidado a saude,
tais como, realizar atividades de lazer fora do trabalho, procurar ajuda quando
necessario e participar de grupos de apoio, ficam sob a responsabilidade pessoal de cada

profissional.

3.3 Concepcoes e Praticas de Humanizacéo

Nesta secdo serdo apresentados os dados provenientes das entrevistas e
questionarios aplicados nos profissionais de satde que atuam diretamente com os bebés
internados em UTIN, além das observacGes dos mesmos em atividade. Os resultados
serdo apresentados em 3 partes: a) Dados das Entrevistas: com Analise Lexical
(contendo o tratamento dos dados realizados pelo software Alceste) e Andlise de
Conteldo; b) Dados dos Questionarios de Praticas : com a analise descritiva, contendo a
freqUéncia e proporcao das praticas de cuidado levantadas; e ¢) Dados dos Protocolos de
Observacdo: com o levantamento da freqiéncia e proporcdo dos comportamentos
observados dos profissionais em atividade .

Do total de participantes (n= 29), 16 fizeram algum curso da area neonatal,
sendo que 11 fizeram cursos de Atualizacdo ou Especializacdo em UTIN, 5 de Método
Canguru, 2 de Aleitamento Materno, 2 de Parto Humanizado, 1 de Doula, e 4
profissionais fizeram especializagdes na sua area especifica de atuacdo. Alguns
profissionais afirmaram ter recebido treinamento no proprio setor.

Todos os profissionais da amostra responderam aos instrumentos, somente um
participante (P 18) ndo devolveu o Questionario. Os profissionais foram observados em
atividade, de acordo com seu plano de trabalho. Dois participantes (P21 e P24) néo

puderam ser observados, uma vez que ndo houve participacdo em nenhuma atividade na
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UTIN durante os horarios em que os observadores estavam no setor. Ndo havia
psicologo na equipe de saiude do Hospital C, ficando este sem representacdo nesta

UTIN.

3.3.1 Dados das entrevistas

Os dados das entrevistas dos profissionais de satde (n=29) a partir do software
Alceste foram transcritos, divididos em 3 partes (referentes as teméaticas Concepgdes de
Humanizacdo, Concepc¢des sobre o Bebé, e Praticas de Cuidado) de acordo com 0s
padrdes exigidos pelo programa. Esses dados formatados configuraram o corpus
analisado pelo Alceste, composto por 87 linhas estreladas. Esse corpus foi subdivido em
1.373 Unidades de Contexto Especifico (UCEs), das quais 1.052 foram analisadas, o
que significa que 76,62% do texto foi utilizado, indicando, conforme Menandro (2004),
uma boa consisténcia dos dados.

Na Classificacdo Hierarquica Descendente (CHD) o programa gerou 5 classes a
partir de uma primeira particdo, que subdividiu as UCEs em dois grandes blocos: A
(Relacional) e B (Técnico). O bloco A agrupa as classes 1, 3 e 5 (Humanizacéo,
Sentimentos em relacdo ao trabalho e Participacdo da familia, respectivamente) e o
bloco B as classes 2 (Estimulacdo oral) e 4 (Cuidados com o ambiente sensorial). No
bloco A ocorreram ainda duas particdes, primeiramente, separando a classe 5 e
agrupando as 1 e 3 e, posteriormente, com a divisdo dessas Ultimas em duas classes
distintas. No segundo eixo houve apenas uma divisdo identificando as classes 2 e 4
(Figura 1). Para maior discriminag&o consultar grafico no Anexo C.

Estas divisdes demonstram as relaces entre as classes, apontando uma maior
proximidade ou distanciamento entre seus contetdos. As divisdes das classes na

Classificacdo Hierarquica Descendente podem ser visualizadas na Figura 1 e na Figura
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2 que contém os Dendrogramas gerados pelo programa, juntamente com o numero de

UCEs de cada classe.

Cl. 1 ¢ 1llZuce) |--—-—-=—=——————————= +
| === +
| |
cl. 3 | £Z67ace) |--——-—-——————————-— + | Bloco A
| - —————— +
| |
| |
Cl. & { 3lZuce) |-—-—-———————— === mm i ———— + |
|+
|
|
|
cl1. 2 | lE8uce) |--——--——————-———-— + Bloco E |
|- — +
|
Cl. 4 { EO03uce) |--—-—-—————————-—— +

Figura 1. Dendrograma do corpus analisado.

A classe 1 foi denominada “Humanizagdo”e trata das respostas relacionadas a
concepcao de Humanizacao, o que os profissionais ouviram falar sobre o tema e pensam
sobre ele. A classe 3 denominou-se “Sentimentos em Rela¢do ao Trabalho” e
contemplou as respostas relacionadas ao que o profissional sente em relacdo ao bebé e
ao seu ambiente de trabalho. A classe 5, denominada “Participa¢do da Familia”,
apresentou contetidos relacionados a presenca e participacdo do grupo familiar nos
cuidados ao bebé.

Essas trés classes foram reunidas no bloco A (Relacional) e apresentam
contelildos mais proximos entre si, tratando dos valores e sentimentos dos profissionais
em relacdo a Humanizacao, sua relacdo com o bebé e com seu trabalho. Na segunda
divisdo do bloco Relacional, permanecem juntas as classes Humanizagéo e Sentimentos
em relacdo ao Trabalho, o que aponta para uma forte relacdo entre as duas. Isto permite
supor que ha uma estreita ligacao entre as concepcdes de Humanizacao e os sentimentos

da equipe em relacéo ao bebé e a profisséo.
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A classe 2 foi nomeada “Estimulacdo Oral” e trata das praticas de estimulo a
sucgdo, incentivo ao aleitamento materno e técnicas de estimulagdo oral, como a succéao
ndo-nutritiva, dedo-de-luva, massagem, entre outras. A classe 4, denominada “Cuidados
com o Ambiente Sensorial”, descreve as agdes no sentido de se adequar o ambiente da
UTIN, destacando aspectos relacionados ao excesso de luminosidade, ruidos e
manipulacdo do bebé, além das praticas no sentido de diminuir sua dor e estresse.

Essas classes agrupadas no bloco B (Técnico) estdo em estreita relacdo, e ambas
abordam questbes mais formais da assisténcia ao bebé& como os cuidados-padréo e o
saber técnico dos profissionais que atendem ao RN internado em UTIN. Trata-se das
rotinas e técnicas, como o estimulo oral, succdo, adequagdo da luminosidade e ruido,
cuidado com a manipulagcdo, manter temperatura, amenizar a dor, dentre outros. Na

Figura 2, a seguir, pode-se visualizar a divisdo das classes efetuada pelo software

Alceste.
Corpus
Bloco A Eloco B
Felacional Técnico
Classe 1 Classe 3 Classe & Classe 2 Claszse 4
H . v Sentimentos Participacio Estimulacio Cuidados com
WMANIZACA0 em Relacio da Familia Oral o Ambiente
a0 Trahalho Sensorial

Figura 2. Diviséo das classes pelo Alceste.
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Os conteudos dos dois blocos encontram-se distantes entre si, determinados
pelas posi¢cdes opostas que assumem no plano fatorial. Isto nos permite supor que 0s
aspectos relacionais (valores e sentimentos) ficaram distanciados dos aspectos técnicos
quando os profissionais falaram sobre a assisténcia humanizada.

Na Anélise Fatorial de Correspondéncia (AFC), o programa gera uma
representacdo grafica com a projecdo dos contetidos das classes num plano fatorial. Na
Figura 3 observa-se a divisao das classes pelos quadrantes (Q) do gréafico. Verificam-se
também na AFC as classes divididas em dois blocos, em que o bloco Relacional ocupa a
metade direita do grafico (com as classes “Humanizacdo e Sentimentos em Rela¢do ao
Trabalho” no Q 1V, e a classe “Participacdo da Familia” no Q Il) e o bloco Técnico a
metade esquerda (com a classe “Estimulagdo Oral” no Q | e a classe “Cuidados com o

Ambiente Sensorial” no Q I11).
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Figura 3. Andlise Fatorial de Correspondéncia: correlacdo entre palavras significativas

nos planos fatoriais.

Pode-se considerar, a partir dessa divisdo, que os dois blocos apresentam

conteudos que estdo em oposi¢do um ao outro; de um lado, os contelidos mais técnicos

(lado esquerdo), e de outro, os contetdos relacionais (lado direito). Ainda, as classes

pertencentes aos mesmos blocos apresentam semelhangas semanticas.

No lado esquerdo do eixo x estdo as classes “Estimulacdo Oral” (Cl 2) e

“Cuidados com o Ambiente Sensorial” (Cl 4) e representam os aspectos mais formais e
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técnicos da assisténcia ao bebé. No lado direito do eixo x estdo as classes “Participagdo
da Familia” (Cl 5), “Sentimentos em Relacdo ao Trabalho” (Cl 3) e “Humaniza¢do” (ClI
1), as quais apresentam os aspectos afetivos, como os valores e sentimentos dos
profissionais.

Os blocos encontram-se seccionados pelo eixo y, que divide as classes sob outra
Gtica, na parte superior (QIl e QII) com as classes “Estimulacdo Oral” e “Participacao da
Familia” e na parte inferior (QIIl e QIV) com as classes “Cuidados com o Ambiente
Sensorial”, “Humanizagdo” e “Sentimentos em Relacdo ao Trabalho”. As classes
“Estimulacdo Oral” e “Participacdo da Familia”, que se encontram na parte superior,
apresentam as praticas de cuidado mais direcionadas a diade bebé-familia, como o
aleitamento materno e o incentivo a presenca e participacdo dos pais. A parte inferior,
com as classes “Cuidados com o Ambiente Sensorial”, “Sentimentos em Relacdo ao
Trabalho” e “Humanizacdo”, apresenta as falas mais direcionadas a diade bebé-
profissional, focando nas praticas de cuidado e nos sentimentos em relacdo ao paciente e
a sua atividade laboral. Na Figura 4 pode-se visualizar a distribui¢do das classes e a
correlacdo entre as palavras com asterisco (variaveis identificadas nas linhas de

comando das Unidades de Contexto Inicial (UCI).
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Figura 4. Andlise Fatorial de Correspondéncia: Correlacdo entre as palavras com

asterisco (*)

Nesta distribuicdo das classes obtida pela Anélise Fatorial de Correspondéncia, a

classe “Estimulacdo Oral” (CI 2) fica no QI e aborda os aspectos técnicos direcionados

ao cuidado do bebé junto a familia. Seus elementos representativos (Figura 3 e Figura 4)
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apresentam as agdes que objetivam desenvolver a habilidade de sucgdo do bebé, por
meio de métodos de estimulacdo oral e a alimentacdo por aleitamento materno. Esta é
uma atividade que ¢ percebida como muito importante para o desenvolvimento do bebé,
e a atitude dos pais é considerada determinante neste processo. O cargo profissional
caracteristico neste quadrante é o de Técnico de Enfermagem, e o Tema 3 (Préticas de
Cuidado Humanizado) juntamente com o Hospital B representam este contetdo.

No QII temos a classe “Participacdo da Familia” (CI 5) e o discurso focado nas
atividades da familia junto ao beb&, como sua presenca na UTIN, seu envolvimento e
participacdo na assisténcia do filho e, nesse sentido, aborda mais os aspectos afetivos
dessas atividades, apontando para a importancia do apego e dos vinculos familiares. O
cargo profissional representativo da classe é o de Psicologo.

No QIIl esté a classe “Cuidados com o Ambiente Sensorial” (Cl 4), que descreve
as praticas diretamente relacionadas as atividades dos profissionais com relacdo aos
cuidados ambientais e de assisténcia ao bebé, envolvendo, portanto, aspectos mais
técnicos do tratamento. E representado pelo Hospital 3 e pelos cargos de Enfermeiro e
Fonoaudiologo.

No QIV encontramos as classes “Humanizacdo” (Cl 1) e “Sentimentos em
Relacdo ao Trabalho” (CI 3), as quais abordam tematicas préximas, por ambas
focalizarem a relagédo profissional-bebé e a expressao de pensamentos e sentimentos no
ato de cuidar. Os aspectos relacionais predominam neste quadrante, representando o
espaco onde os profissionais podem se colocar como participantes no processo de
producdo de saude. Nota-se uma maior aproximacdo do Tema 1 (ConcepcOes de
Humanizagdo) com a Cl 1 (Humanizacao), e do Tema 2 (Concepgdes sobre o Bebé)
com a Cl 3 (Sentimentos em Relacdo ao Trabalho). O cargo profissional que se destaca

na classe 3 € 0 de Meédico, e o Hospital A é 0 mais representativo neste quadrante.
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A seguir, serd descrita mais detalhadamente cada uma das classes, na seqliéncia
de divisdo efetuada pelo software Alceste, com sua respectiva Andlise Lexical atrelada a
Anélise de Conteudo. Considerou-se cada classe gerada pelo programa como uma
categoria, seguida de uma andlise aprofundada dos conteudos a partir do retorno as
respostas verbais, mediante uma leitura flutuante do material (Bardin, 2004). Por fim,

uma andlise temética do material produzido.

3.3.1.1 Classe 1 - Categoria: Humanizacao

Nesta categoria estdo colocadas as concepcdes de Humanizagdo dos
profissionais entrevistados, o que eles pensam e o que ja ouviram falar sobre a tematica
na area da salde. Na andlise do Alceste, a classe Humanizacdo (CI 1) apresenta 112
Unidades de Contexto Elementares (UCEs), representando 10,65% do total de UCEs
analisadas. A Tabela 5 apresenta as palavras mais significativas da classe, de acordo

com o qui-quadrado (X?):

Tabela 5 - Palavras relacionadas a classe “Humanizagdo”

Palavra* X? Palavra* X?
Humaniza+ 149 Setor+ 29
Paciente+ 147 Forma+ 28
Doenga+ 59 Servigo+ 27
Humano+ 51 Mecanica+ 25
Numero. 42 Perdido+ 25
Trat+ 39 Completa+ 25
Torn+ 37 Cliente+ 25

Compromisso 34  Conhecimento 25

* Forma reduzida
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As palavras plenas mais representativas sdo: humanizagdo, humanizar,
paciente, doenca, humano, tratar, tornar, compromisso, setor, servico, mecanica,
completamente, cliente, conhecimento, conjunto, familia, equipe e responsabilidade.
Destacam-se ainda algumas palavras especificas da classe: ambiente, tecnicista, técnico,
condigdo, diferente, qualidade de vida, amor, bem-estar, considerar, sujeito e
envolvimento.

O entendimento de Cuidado Humanizado encontra-se em oposi¢cdo a uma
assisténcia mecanica e tecnicista, focada na doenga. A humanizagdo envolve
compromisso e responsabilidade, objetivando a qualidade de vida e bem-estar do
paciente, considerando-o como sujeito. Trata-se de um cuidado diferente, que busca
um tratamento por completo, a partir do trabalho em equipe. E no caso especifico da
UTIN, ainda acrescenta-se o fato de que o cuidado ao bebé contempla também o
cuidado a sua familia.

Todos os profissionais (n=29) relatam ja terem ouvido algo sobre a Politica de
Humanizagdo na Saude, todavia, expressam contetdos voltados mais a Humanizagdo no
contexto da UTIN (n=12), provavelmente, decorrente dos treinamentos realizados no
setor. As menc¢des sdo referentes ao acolhimento a familia do bebé, medidas para
amenizar a dor, medidas de adequacdo do ambiente sensorial da unidade neonatal, além
dos lacos de solidariedade (apoio e compreenséo, por exemplo).

Alguns profissionais (n=3) relataram conhecer pouco sobre a Politica de
Humanizagdo, alguns leram alguma coisa (n=3), e outros ouviram falar das iniciativas
do préprio hospital no qual atuam (n=3). Em cursos e treinamentos os profissionais
tambem puderam entrar em contato com a tematica (n=3).

O conteudo das falas em relacdo ao que os profissionais ouviram e pensam sobre

a Humanizacao centrou-se nos aspectos referentes as relagcdes interpessoais, a 0posi¢do
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ao modelo médico-tecnicista de assisténcia a salde, aos aspectos do atendimento em si,
a familia, e aos aspectos altruistas do cuidado.

Com relagdo as relagdes interpessoais (f= 13), a Humanizacgdo € pensada como
uma proposta de se estabelecer uma nova relagdo paciente-profissional a partir do
respeito ao outro como sujeito, de uma melhor comunicagéo e orientacdo do paciente e
sua familia e, sobretudo, do seu acolhimento.

Vocé conversar com 0 paciente, colocar o seu pessoal trocando alguma

informacéo com o cliente®. (P02, enfermeira)

Explicar as coisas da UTIN, os aparelhos, e explicar o que ela ndo conseguiu
entender, traduzir o que o médico diz, o funcionamento das coisas. (P09, técnica
de enfermagem)

A pessoa tem que saber as coisas, para entender o que esta acontecendo. (...) E
falar a linguagem daquela pessoa (P10, técnica de enfermagem)

A humanizacdo eu ja ouvir falar de varias formas. E tem assim, aquela que a
gente acha importante é o tratar com as pessoas, o saber lidar com as pessoas.
(P16, técnica de enfermagem)

E o que todo mundo fala: humanizar é vocé ter o acolhimento, é ter um
tratamento humanizado. Tratar a pessoa com respeito. (P21, médica)

“Eu acho que a comunicagdo é a base de tudo. Comunicar uma pessoa que estd
dentro da UTIN, quer dizer la tudo esta grave e entao se vocé ndo comunicar a
pessoa, coitadinha, ela fica perdida. Eu acho que a humanizacdo é a
comunicacdo acima de tudo. (P29, técnica de enfermagem)

A Humanizacdo também € pensada a partir da oposicdo ao modelo de assisténcia
médico-tecnicista (f=9), que se fundamenta numa perspectiva medicalizante e
hospitalocéntrica da saude (Amestoy, Shwartz & Thofehern, 2006; Costa, Figueiredo &
Shawrich, 2009; Foucault, 1979a, 1979b; Martins, 2004). Dessa forma, o Cuidado
Humanizado propde melhorias no ambiente hospitalar e mudancas nas préaticas que
culminam na despersonalizagdo e submissédo do paciente (Deslandes, 2006; Martins,

2003). Isso pode ser verificado nas falas:

(Humanizacdo) E uma palavra pesada que teve que ser usada para nos
profissionais da salde tecnicista, porque nosso paciente esta numa posi¢ao
passiva, submissa, a gente tem que entender que ele depende exclusivamente da

® A apresentagdo do texto seguird a formatagdo do corpus processado pelo software Alceste
(exclusdo de silabas e palavras repetidas, erros de linguagem, pausas, énfases, entre outros aspectos do
discurso).
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gente e que a gente precisa oferecer ndo s6 uma medicagdo, um procedimento,
mas um cuidado global. (P 02, enfermeira)

Transformar o espaco hospitalar num espaco mais acolhedor, que possa ir além
da doenca. (P 05, psicologa)

Tornar nosso trabalho mais humano, porque normalmente se tem a imagem de
que hospital é tudo maquina. Vocé faz e tal, mas as vezes ndo sabe o que esta
fazendo, faz porque alguém mandou. (P 06, técnica de enfermagem)

Ser mais humano, menos mecanico. (P 07, técnico de enfermagem)

Eu acho que humanizacao é vocé enxergar o outro individualmente e ndo so
dentro de uma doenca, cada um € cada um. (P 11, médica)

Sobre a humanizacao existem varias politicas de trazer para esse ambiente de
dor e sofrimento uma coisa mais tranquila, tornar o ambiente menos frio e
menos pouco acolhedor. (P12, enfermeira)

Tratar ele como um ser humano e ndo como um pulmao. (P 14, fisioterapeuta)

A Humanizacao é pensada a partir dos aspectos do atendimento em si (f= 8) com
atencdo as especificidades de uma UTIN e do bebé PT e BP, buscando ofertar melhores
condicdes de tratamento e bem-estar juntamente com sua familia. Os participantes
mencionaram a preocupacdo com 0s agravos a saude e ao desenvolvimento do bebé
devido a exposicdo aos estimulos ambientais da unidade neonatal, além da necessidade
de vigilancia constante ao seu estado clinico, o que se verifica nas falas:

Dar um atendimento adequado em relagdo ao conforto. (P01, médica)

No meu setor para minimizar o barulho, manuseio minimo, a responsabilidade
com o que faz. (...) No nosso paciente tudo pode ter conseqliéncia futura, a gente
tem que saber sobre isso. Nao pode ter ignorancia. O cuidado em bloco, para o
manuseio minimo, aguardar o estado de sono do bebé para fazer o cuidado, a
demanda para se alimentar. (P 09, técnica de enfermagem)

Humanizacdo (...) é permitir que ele se recupere bem, permitir que a familia
fique junto, e dar uma condi¢cdo melhor de tratamento e de recuperacdo. (P17,
técnica de enfermagem)

Entdo é uma coisa conjunta, vocé humaniza, vocé tenta ter humanizagéo para
prevenir outros traumas, as vezes auditivo, para vocé fazer essa assisténcia.
(P22, enfermeira)

E o geral aqui, é o cuidado do ambiente, é trabalhar em equipe para ter o
cuidado mesmo, a atencdo com o bebé. (P23, fonoaudidloga)
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A presenca da familia (f=6) junto ao bebé também é um aspecto muito apontado
pelos participantes, relacionando-a diretamente a Humanizagdo na UTIN. Algumas falas
séo ilustrativas:

Vocé intervir, trabalhar direto com a familia, estar participando desse processo
maior de conscientizacdo da familia. O acolhimento a familia, até para obter
resultados melhores com o bebé. (P03, fonoaudidloga)

Acho importante a visita das avos, é uma parte da humanizacdo que fizeram
aqui na UTIN. (P07, técnica de enfermagem)

O bebé néo esta sozinho e se vocé ndo trabalha com a humanizagdo no sentido
de acolher a familia e trazer a familia para perto, para partilhar do cuidado
com o bebé, ele néo vai para frente, a satude ndo vai para frente, a melhora das
condigOes de saude é mais lenta. (P15, psicologa)

Eu acho que é isso mesmo, a mée interagir com o bebé, a gente interagir com a
mae. (P26, técnica de enfermagem)

Contato da gente com a familia envolve, ndo envolve s6 o paciente, envolve
familia, envolve vérias coisas junto. (P27, técnica de enfermagem)

Familia ficar mais proxima. Primeiro nas visitas s6 eram permitidos a mée e o
pai, e com a humanizacgao veio 0s avls, 0s irmaos e as pessoas mais proximas da
familia. (P28, técnica de enfermagem)

A Humanizacdo também é entendida a partir dos aspectos altruistas do cuidado
(f=6); é a disposicdo do profissional em prestar uma assisténcia diferenciada, havendo
solidariedade e empatia com as pessoas.

E falar a linguagem daquela pessoa, se colocar no lugar dela, apoiar num
momento dificil. (P09, técnica de enfermagem)

E vocé respeitar o outro, entender o lado do outro e tentar fazer esse momento
de dor e sofrimento do estagio aqui seja o mais confortavel possivel. (P12,
enfermeira)

Tratar ele como eu gostaria que tratassem meu filho e como eu gostaria de ser
tratada, como um todo. (P 14, fisioterapeuta)

E questdo de vocé ser humano, uma pessoa compreensivel, de vocé ajudar as
pessoas. Entender aquilo que ela esta passando, ser companheira. (P19, técnica
de enfermagem)

E ter, é a gente ter o contato com o outro ser humano, é ter envolvimento com
outro ser humano, € se por no lugar do outro ser humano, é fazer as coisas para
diminuir a dor do ser humano. (P27, técnica de enfermagem)
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O trabalho em equipe também é apontado como um aspecto da Humanizagéo,
em que os profissionais apresentam objetivos em comum e atuam de forma
interdisciplinar. A cooperagdo entre os diferentes profissionais e a utilizacdo dos
mesmos principios sdo destacados como importantes elementos para a qualidade do
atendimento ao RN. Além disso, os sentimentos que os profissionais possuem em
relacdo ao trabalho também foram relacionados ao atendimento humanizado:

Seria trabalhar mais com amor no que faz. Menos o lado financeiro. (P 08,
técnica de enfermagem)

Tem toda uma iniciativa de humanizacédo do atendimento em todos os setores da
salde que trabalham com uma nova visdo de trabalho transdisciplinar, de
envolvimento de todos com uma mesma visao. 1sso é sempre 0 que me toca mais.
De todos terem uma mesma visdo partilhada com todos os profissionais da
saude. Entdo, isso é o0 que eu acho mais importante porque se todos falam uma
mesma lingua a coisa flui de outro jeito e vocé ndo vé o paciente e 0
atendimento puablico tao fragmentado. (P05, psicologa)

Além do trabalho integrado da equipe de salde foi mencionado também o
trabalho da equipe de gestdo, uma vez gque esta tem importante papel no gerenciamento
de recursos e planejamento estrutural. Este fator foi lembrado no seguinte relato:

Ultimamente tem se falado muito (na Humanizacé@o). Mas os hospitais tém que

aprender muito a se adequar a essa mudanca que estd chegando. Como alguns

profissionais, € muito relativo, depende da pessoa. O parto deveria ser mais
humanizado, muitos pais ndo participam porque o espaco fisico ndo esta
adequado. A palavra humanizacdo é bonita, mas tem um conjunto atras, néo

depende s6 de mim. Eu sou uma equipe, e existe uma outra equipe atras de mim:

a direcdo. (P 08, técnica de enfermagem)

Na questdo de evocacdo, na qual os profissionais eram convidados a dizer trés
coisas que vinham a sua mente a partir do termo “Cuidado Humanizado”, obteve-se 86
evocagOes, com 53 palavras diferentes. As palavras mais freqiientes e com a menor
média na ordem de evocacdo séo as consideradas mais relacionadas a representacdo dos

profissionais sobre esse cuidado. Dessa forma, a palavra Carinho (f=7, m=1,5) é a mais

significativa quando se fala da humanizacéo do cuidado para os participantes, seguindo-
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se das palavras Cuidado (f=6, m=2,3), Responsabilidade (f=6, m=2,6), Atencdo (f=5,
m=2,0), Respeito (f=4, m=1,25), Familia (f=4, m=1,25) e Amor (f=4, m=1,75). Um
pouco mais afastadas, mas também representativas estdo as palavras: Dedicacdo (f=3,
m=2,0) e Comprometimento (f=2, m=2,5).

Os elementos que compdem o “Cuidado Humanizado” tendem aos aspectos
relacionais do cuidado, com influéncia direta da subjetividade do profissional e, nesse
sentido, sdo colocadas as palavras carinho, respeito, amor, dedicacdo e
comprometimento. Essas palavras remetem a interacdo social, aos valores pessoais € a
implicacdo do profissional no processo de cuidado. Em seguida, aparecem
representadas as palavras referentes as competéncias para uma boa assisténcia, como
responsabilidade, cuidado, e atengdo, configurando o perfil do profissional atuante em
terapia intensiva neonatal. Algumas falas ilustram os referidos elementos:

Amor, porque se eu ndo amar o que eu fago ndo vou conseguir humanizar o que

eu faco. Existe muito trabalho mecéanico. Eu procuro tratar meu paciente
diferente, de uma forma mais humanizada. (P 09, técnica de enfermagem)

Carinho, tendo carinho vocé faz tudo com atencéo, vocé faz tudo com respeito.
Acho que quando a gente gosta do que faz, tem carinho pela crianca e pela coisa
que a gente faz, ai a gente faz tudo com atencdo, ai vem tudo junto. (P 27,
técnica de enfermagem)

Responsabilidade, porque se eu ndo tiver responsabilidade com aquele neném

que eu estou lidando eu posso mata-lo. (P 10, técnica de enfermagem)

As 86 palavras evocadas foram, ainda, divididas em seis subcategorias de acordo
com seus conteudos, a saber: a) Relacional (f= 37) — com palavras referentes aos
aspectos afetivos; b) Tecnico (f= 30) — com elementos formais da assisténcia; c) Familia
(f=8) — envolvendo as citagdes ao cuidado a familia e sua participacéo; d) Bebé (f=5) —
com os elementos voltados ao paciente em questdo e suas particularidades; €) Equipe

(f= 4) — com palavras referentes ao trabalho em equipe multiprofissional; e f) Saude (f=
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2) — com representacdo de palavras que envolvem o tratamento em sadde. Na Figura 5

pode-se visualizar a proporc¢do das subcategorias citadas.

2%

B Relacional
B Técnico
H Familia

B Behé

H Equipe

H Saude

Figura 5. Propor¢do das Respostas dos profissionais por Subcategorias para a questao

de Evocagao sobre “Cuidado Humanizado”.

As subcategorias mais freqlientes foram a Relacional (43,02%) e a Técnico
(34,88%), refletindo que o “Cuidado Humanizado™ se estabelece na interacdo destes
dois aspectos do cuidado, dependendo de uma intervengdo precisa sobre o quadro
patoldgico do paciente e, sobretudo, do respeito a singularidade deste ser humano que
esta sendo atendido.

Na subcategoria Relacional se destacam os aspectos afetivos do cuidado, com
destaque para os sentimentos e valores dos profissionais, como se pode perceber nas
evocacgOes: sensibilidade, aconchego, entender o outro, considerar como sujeito,

compreensao e implicar-se no trabalho.
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Na subcategoria Técnico a énfase esta nos aspectos formais da assisténcia, como
expresso nas palavras: assisténcia, qualidade, atender de imediato, aliviar a dor, rotina,
foco, seguranca, limpeza, organizacao, certeza do que faz e observacao.

Na subcategoria Familia (9,3%) surgem expressdes referentes ao cuidado
extensivo ao grupo familiar do bebé, e a importancia de se fortalecer os vinculos
familiares, tendo nas evocagdes “cuidar da familia” e “familia” suas representagdes.

Na subcategoria Bebé (5,81%) resgata-se o foco do atendimento, apontando-se
as peculiaridades do paciente atendido, o recém-nascido: cuidar do bebé, o proprio
paciente, menor risco para o bebé, crescimento e protecéo.

Na subcategoria Equipe (4,65%) os participantes mencionam a importancia da
interacdo entre os colegas de trabalho e da boa atuacdo do conjunto de profissionais,
como se percebe nas expressdes: trabalho em equipe, equipe, entrosamento da equipe e
a equipe interagir.

Por Gltimo, na subcategoria Saude (2,32%) sdo evocadas as palavras “salde” e
“cura”, apontando para um dos objetivos das intervengdes nos atendimentos na area que

envolve o restabelecimento da saude dos pacientes.

3.3.1.2 Classe 3 - Categoria: Sentimentos em Relacéo ao Trabalho

Nesta categoria foram reunidas as falas que expressam 0s sentimentos dos
profissionais em relacdo ao bebé, o trabalho em terapia intensiva neonatal, e ao seu
ambiente de trabalho. A andlise realizada pelo Alceste apresentou 267 UCEs (25,38%

do total), e suas palavras com maior X? estdo apresentadas na Tabela 6:
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Tabela 6 - Palavras relacionadas a classe “Sentimentos em relagdo ao trabalho”.

Palavra* X° Palavra* X?

Daqui 46  Tenh+ 30
Cansat+ 40 Sint+ 30
Gosto+ 47 Gostaria 27

Pens+ 36 Colegat+ 27

Casa 35 Trabalho+ 26

* Forma reduzida

As palavras plenas mais representativas sdo: daqui, cansada, gosto, penso, casa,
tenho, sinto, minha, gostaria, colega, trabalho, sou, adulto, cansativo, crescer,
desestimulada, dinheiro e doente. Outras palavras especificas desta classe, consideradas
importantes para analise foram: adoro, carga horéaria, chateada, marido, filhos,
neonatologia, escolhi, empenho, melhor, prazer, satisfacdo pessoal e satisfeita.

Esta classe retrata como os profissionais se sentem relacéo ao seu trabalho e em
relacdo ao cuidado com bebés. Diferentes sentimentos em relagéo ao trabalho misturam-
se, pois se afirma uma escolha profissional pela neonatologia, que gera uma satisfagéo
pessoal e um prazer em sua atividade laboral, por outro lado, os profissionais sinalizam
as dificuldades do trabalho num setor de tratamento intensivo e das condicdes de
servico area da Saude (trabalho cansativo, desestimulo, carga horaria elevada, os
profissionais doentes, dentre outros). Surge também mencdo a “tripla jornada” da
mulher que trabalha, pois a sua atividade na UTIN ainda se somam os cuidados com a
casa, marido e filhos.

O trabalho com o RN é apontado como fator positivo, uma vez que 0s
profissionais destacam gostar de trabalhar com bebés/criancgas, adorar acompanhar seu

desenvolvimento, vé-los sair da UTIN e, por isso, se empenham para exercer 0

atendimento da melhor forma possivel. No que diz respeito aos sentimentos em relagéo
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ao trabalho em Neonatologia, os participantes referem gostar muito de cuidar de bebés
e/ou criangas (f= 11), se sentir muito bem em decorréncia disto (f= 9), ter prazer e
satisfacdo pessoal com seu trabalho (f= 7), gostar de acompanhar a evolucdo dos bebés
(f=4), além de gostar de atuar na area de Neonatologia e Pediatria (f= 3). Alguns, ainda
sentem angustia (f= 3) devido ao longo tempo de internacdo dos pacientes, a separagdo
do RN de sua familia e a iminéncia de morte. S&o relatados também sentimentos de
impoténcia em relacdo ao quadro clinico de alguns bebés, comoc¢éo pelo seu estado e o
de sua familia, maior sensibilidade e responsabilidade pela sua melhora e
desenvolvimento.

Eu adoro trabalhar com Neonatologia, para gente é questdo de satisfacdo
pessoal estar trabalhando com aquilo que a gente gosta. Entdo na questdo do
atendimento do bebé, para gente é, principalmente quando a gente vé que aquele
bebé pequenininho cheio de problemas estd melhorando, esta evoluindo, esta
crescendo, ganhando peso, ficando bem e indo embora para casa. Entdo isso é
satisfacdo pessoal mesmo. (P01, médica)

(Me sinto) Muitas vezes impotente, por perceber que os bebés sdo muito frageis,
que nasceram antes da hora. Minha intervencao depende de algum tempo, e esse
tempo as vezes € de muita angustia, porque a gente sabe que sdo bebés
gravissimos, e vocé ndo sabe se vao sair daqui ou ndo. (P03, fonoaudiologa)

Eu me sinto Gtil para a vida dele, eu me sinto feliz e também satisfeita de ver a
melhora dele e o quanto eu estou beneficiando isso. (P12, enfermeira)

Eu sinto bem com eles. Eu gosto de crianca, minha vontade é sempre de lidar
com crianca. (P19, técnica de enfermagem)

Eu me sinto bem. Porque eu gosto de cuidar de crianca. (P22, enfermeira)

Eu me sinto muito responsavel, extremamente responsavel pelo desenvolvimento
do bebé, pela estadia dele, pela melhora. (P24, fisioterapeuta)

Quanto ao desenvolvimento dos bebés, os profissionais relatam preocupacao
guanto as sequelas, disturbios e atrasos no desenvolvimento (f=9), em conseqiiéncia,
tanto da agdo dos profissionais (f=4), como um manuseio inadequado, por exemplo,
quanto da prépria condigdo de prematuridade e baixo peso, da patologia apresentada, do
tempo de internacdo e do ambiente da UTIN. O ambiente familiar que esse bebé

encontrard ap0s sua alta da unidade neonatal também foi apontado como um fator
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determinante para o seu desenvolvimento (f= 6), sobretudo a condi¢do socioeconémica

dos pais (f=4). Essas questdes podem ser visualizadas nas seguintes falas:
Completamente alterado. As seqielas e bebés prematuros extremos, sequelas
neurologicas. As seqlielas sdo enormes, na area da fono, no desenvolvimento da
linguagem, cognitivo, de fala, vai haver um atraso motor, para se alimentar. (...)

vai ter um retardo pela propria condicdo, fator de risco, nem todos os bebés,
mas na maioria. (P03, fonoaudidloga)

Vai depender das acGes do profissional, que comprometem o futuro deles. As
acdes de enfermagem podem comprometer o desenvolvimento deles. (P09,
técnica de enfermagem)

E muito tempo de UTIN, oxigénio, barulho, muito manuseio. (P10, técnica de
enfermagem)

Depende do ambiente que ele ficar depois, da familia, do contexto que ele vai
estar, da situacdo socioecondmica. (P02, enfermeira)

Mas depois vai depender também de como vai ser esse cuidado em casa. Como
vai ser a continuacdo da estimulacdo que é o ponto critico. Essa parte toda de
estimulacdo e desenvolvimento que a familia vai ter com a crianca. (P13,
fonoaudiologa)

As acbes mais relatadas pelos profissionais para estimulacdo do
desenvolvimento dos bebés internados em UTIN foram: conversar (f=7); estimular a
parte motora (f=6); introduzir mébiles e coisas pessoais dos bebés, como roupinhas,
(f=3); passear fora da UTIN com bebés que ficam muito tempo internados (f=3);
proceder a um posicionamento correto (f=2); utilizar contencdo (f=2); estimular a parte
motora-oral (f=2); tocar o bebé (f=2) e cantar (f=2). Alguns profissionais relataram nao
realizar nenhuma atividade para promover o desenvolvimento dos bebés (f=6), e outros
delegaram essas ac¢des para os demais, como fisioterapeuta (f=6) e fonoaudiologo (f=2).

Com relacdo ao ambiente de trabalho, os profissionais relataram tanto
sentimentos positivos (f= 32) quanto negativos (f= 29), com prevaléncia dos primeiros.
H& um sentimento de bem-estar (f=10) e de realizacdo pessoal (f=9), considerando que

gostam de trabalhar em UTIN (f= 3) e no hospital em que atuam (f=3). O ambiente da

UTIN foi descrito como tranquilo, havendo um bom relacionamento entre os colegas.
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Eu adoro muito do que eu faco na UTIN, tenho a maior paixdo (P02,
enfermeira)

E um trabalho que eu adoro muito de fazer, muito mesmo. Me identifico
totalmente com a area. (P15, psicéloga)

Eu adoro muito o que eu fago. Entdo eu fico tranquila no meu ambiente de
trabalho e as coisas vao acontecendo. Eu estou ali e eu adoro o que eu fago
entdo é tranquilo. (P13, fonoaudidloga)

Eu adoro. A turma € unida, eu fico com falta. A gente se tornou tdo familia.
(P27, técnica de enfermagem)

Quanto aos aspectos negativos, o ambiente de trabalho € caracterizado como
tenso, pesado, estressante e agitado, com muita pressdo e cobranca sobre os
profissionais. Alguns profissionais relatam sentimentos de angustia e sofrimento
gerados pelo trabalho em terapia intensiva, no qual se lida cotidianamente com o risco
de morte.

Eu percebo que eu sou muito cobrada aqui dentro. (P03, fonoaudidloga)

E um trabalho muito apaixonante ao mesmo tempo é muito angustiante. Porque
eu saio daqui hoje com vinte bebés, eu conheco praticamente todos pelo nome
(...). Amanhé eu posso chegar aqui e ndo ter dois bebés, ndo ter um bebé que
veio a obito. (P05, psicologa)

Aqui é um ambiente um pouco tenso. Tem uma demanda de servigo muito
grande, tanto por eu ser responsavel por uma equipe e esta orientando quanto
pelas intercorréncias que ocorrem normalmente com os bebés, os nascimentos, a
manutencdo dos equipamentos. Isso tudo influencia muito e causa um estresse.
(P12, enfermeira)

Eu trabalhava sobre pressdo o tempo todo durante o dia. (P17, técnica de

enfermagem)

Séo relatados ainda problemas referentes a hierarquia do setor (f=2), problemas
estruturais (f= 4), falta de reconhecimento e valorizagdo profissional (f= 2), o que
somado as caracteristicas do trabalho em UTIN faz com que os profissionais se sintam
cansados e desestimulados (f= 10).

Mas nesses ultimos meses tenho andado desestimulada, cansada. Vocé trabalha

e parece que as coisas continuam sempre iguais, as mesmas. Nao tem um

diferencial. (...) N&o tem um reconhecimento aqui. A gente é muito exigido.
Pouca coisa evolui, somente a técnica, 0s equipamentos, a tecnologia, mas nos
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profissionais tivemos pouca evolugdo, nos profissionais ndo tivemos cuidado.
N&o héa incentivo nenhum. (P02, enfermeira)

O que me aborrece é quando o menino esta mal cuidado e o problema de
hierarquia com os enfermeiros. A falta de critério no trabalho me estressa
muito, ndo fazer uma fiscalizagé@o do trabalho. (...) Aqui falta muito material, eu
pOsso ir na geréncia reclamar, e 0 meu emprego? (P09, técnica de enfermagem)

Muito cansada. E quando eu fago uma carga horaria maior e em casa também
eu ndo descanso. (P16, técnica de enfermagem)

As vezes eu fico chocada, desmotivada. (...) Falta material. Uma bomba de
seringa tem que andar para todos os boxes, e 0 que acontece se a dieta dura
duas horas e 0 outro tem uma medicacdo de uma hora? Ai ndo da, porque s
tem uma bomba. Ai vocé vai falar com o enfermeiro, ndo é com ele é no setor de
compras, e la nds ndo temos espaco para ir 1a. (P28, técnica de enfermagem)

Quanto aos cuidados com a propria saude, 11 profissionais relatam néo cuidar ou
cuidar pouco de sua saude, 12 buscam manter uma alimentacdo equilibrada, 10 praticam
exercicios fisicos regularmente e 9 procuram ir ao médico periodicamente e fazer os
exames necessarios. Outros temas sao também mencionados: nao trabalhar quando esta
doente (f= 3), vacinacdo (f= 2), uso de equipamentos de protecdo individual, ler
prontuario para saber histérico de patologias do bebé e da mée, ter horario de dormir (f=
2), descansar no final de semana (f=2), passear (f= 2), e outros tipos de recreacdo e
distracéo, tais como trabalhos manuais, leitura e filmes.

Um percentual importante dos profissionais relatou ndo cuidar ou cuidar pouco
de sua saude (f=11, 37,93%), apresentando motivos como o excesso de trabalho,
elevada carga horaria, atividades extras ao trabalho, dificuldade de acesso aos servicos
de saude e falta de um servico de apoio, como se percebe nas falas:

O que menos a gente cuida. Sou muito relapsa com isso. O que acontece que a

gente trabalha muito, e temos uma tendéncia a estar deixando a gente por
altimo. (P01, medica)

Muito pouco. A gente trabalha muito e cuida pouco da gente, dorme pouco,
come mal. (P02, enfermeira)

A saude a gente ndo cuida, a gente vai empurrando. Porque a gente cuida da
saude dos outros, mas nos profissionais ndo temos quem cuida da nossa saude.
Porque a gente depende muito de favor, essa parte a gente deveria ter um acesso
mais facil para cuidar da saude. NOs profissionais da saude, a gente sabe cuidar
da saude dos outros, da nossa a gente ndo sabe. O acesso é mais dificil. E os
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profissionais da salde estdo doentes, mais que a populagdo. (P08, técnica de
enfermagem)

N&o tenho muito tempo para me cuidar. A gente vai levando. Se ninguém vai
morrer com o meu problema, entdo ta bom. (...) A gente se frustra muito. A gente
tem problemas fora, e aqui tem que estar sorrindo, alegre. Devia ter um
profissional para cuidar disso aqui, reunir os profissionais, conversar sobre 0s
problemas. (P10, técnica de enfermagem)

Eu n&o cuido. (...) E uma rotina de trabalhar, tem que ganhar dinheiro, pagar as
contas, cuidar do marido, dos filhos. Eu sempre posso deixar as minhas coisas
para depois porgue o meu trabalho é mais importante. (P 11, médica)

3.3.1.3 Classe 5 - Categoria: Participacdo da Familia

Na categoria Participacdo da Familia sdo expressos os conteudos referentes a
importancia do vinculo familiar e as préaticas realizadas para incentivar a permanéncia
dos pais na UTIN, a participacdo dos mesmos nos cuidados ao bebé e a presenca de
outras pessoas do grupo familiar, como irmédos e avds. Esta foi a maior de todas as
classes, com 312 UCEs, representando 29,66% dos dados. As palavras com maior X2

sdo mae e pai; as demais podem ser verificadas na Tabela 7 abaixo:

Tabela 7 - Palavras relacionadas a classe “participagdo da Familia”

Palavra*  X°  Palavra* X°

Mae+ 202 Vir+ 35
Pai+ 101 Visit+ 31
Avo+ 46  Conhec+ 31

Convers+ 42  Particip+ 30
Acompanh+ 39  Importancia 28
Incentiv+ 37  Explict 28

* Forma reduzida

As palavras plenas mais representativas foram: mde, pai, avo0s, conversa,
acompanhar, incentiva, vir, visitas, conheco, participacdo, importancia, explicar,

familia e fala. Outras palavras também se destacam como especificas desta classe:
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aleitamento materno, banco de leite, canguru, colo, cuidado, direto, irmdo, vinculo,
acolhimento, contato, carinho e horario de visita.

Verifica-se por meio dos contetidos que os profissionais entendem a importancia
do contato e da participagéo dos pais junto ao bebé, apontando, para tanto, algumas
acbes como os horarios de visita, nos quais 0s avos e irmdos também participam. Ha
um incentivo ao aleitamento materno, com o trabalho do banco de leite, bem como a
posi¢cdo canguru, ao colo e aos cuidados diretos. O acolhimento da familia é realizado
por meio das conversas com pais e familiares, explicacfes e falas, no sentido de
favorecer o vinculo familiar.

As praticas mais realizadas nesse sentido s&o: conversar com a méae/pai (f= 8);
incentivar o contato pelo toque o mais precoce (f= 6); permitir a participacdo nos
cuidados com o bebé (f= 6) e acompanha-los durante esses cuidados (f=3); informar a
familia sobre as condi¢des do filho (f= 5); orientar os pais e familiares quanto as
especificidades da UTIN e do cuidado ao RN (f= 4); incentivar a aproximagéo (f=5),
incentivar e permitir que os pais peguem os filhos no colo quando este apresentar
condigdes para tal (f= 5); incentivar a posi¢do canguru (f= 4); e incentivar uma maior
proximidade e participagdo do ‘pai’ (f=4). Algumas falas sdo ilustrativas:

Dar orientacéo, incentivar mae a estar participando, vindo todo dia, saber o que

estd acontecendo, amamentando, em contato com o0 neném. Passando

informacé@o para os pais. Quando o bebé pode o canguru a gente incentiva.
(P01, médica)

Conversar, conhecer o historico da familia, falar da importancia da presenca da
mae, principalmente, do acompanhamento da mae, incentivar a participacéo, a
demonstragéo de carinho, conversar com ela. Falo que o bebé& conhece a mée
pelo cheiro, pela voz. (P10, técnica de enfermagem)

As vezes eles demoram muito para querer pegar, por medo também. Porque eles
ficam doidos para pegar mais tem medo ai eu pergunto: vocé quer pegar?
Coloco no colo deles e fico falando: nossa que menino lindo. (...) Eu tento
estreitar os lagcos dos pais com os filhos. (P14, fisioterapeuta)

Tém maes que queriam dar banho, se a gente tiver orientacdo e for liberado
para isso, a gente deixa a mae dar banho. A gente fica perto, ensina como. Tem
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muitas coisas que elas aprendem com a gente também, que a gente orienta de
como fazer. (P20, técnica de enfermagem)

Sempre estou interagindo, conversando, perguntando se tem alguma ddvida ou
se precisa de alguma informacéo para procurar a gente. (P22, enfermeira)

Sim, do pai também. A gente tenta as vezes fazer o pai canguru. (P23,

fonoaudiologa)

Com menor frequéncia, outras acdes foram mencionadas pelos participantes
como a conscientizacdo dos pais (f= 2), o incentivo as visitas dos avds (f=2) e outros
visitantes (f= 2), o trabalho dos psicologos e assistentes sociais (f= 2), a explicacéo
sobre 0 ambiente e as orientacdes a equipe. A pratica do aleitamento materno também é
citada como uma maneira de estreitar os lacos entre mae-bebé e como forma de
participacdo direta no processo de recuperacdo da crianca.

Tentar ligar o leite materno a saida do bebé do hospital. Fortalecer a questdo do
vinculo mae-bebé. (P05, psicologa)

Falo da importancia do aleitamento, além do vinculo, peco pros pais terem mais
contato com os bebés, esclareco que ndo tem que mamar logo, s6 o fato de estar
no colo sentindo o cheiro do leite faz o bebé ter o proprio estimulo. (P07, técnica
de enfermagem)

Porque a gente sabe que além de ser a melhor nutricdo promove mais vinculos,
menos riscos sociais e tem também a questdo do apego. (P12, enfermeira)

3.3.1.4 Classe 2 - Categoria: Estimulacdo Oral

Na categoria Estimulacdo Oral sdo colocadas as préaticas dos profissionais em
relacdo ao estimulo oral para o aleitamento materno e também para amenizar a dor do
RN. O uso da succdo ndo-nutritiva é a acdo mais utilizada pelos participantes e cumpre
esta dupla funcionalidade. Esta classe € composta por 158 UCEs (15,02%) e suas

palavras mais significativas estdo descritas na Tabela 8.
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Tabela 8 - Palavras relacionadas a classe “Estimulac¢do Oral”.

Palavra*  X° Palavra* X?
Sug+ 84 Estimul+ 63
Dedo_de luva 84 Chupet+ 56
Succéo 78 Sond+ 50
Coloc+ 67 Glicose 46
Peit+ 67 Chor+ 44
Leit+ 63 Boca 35
Diet+ 63 Succdo_ndo-nutritiva 34

* Forma reduzida

As palavras plenas mais significativas séo: sugar, dedo de luva, sucgéo, coloco,
peito, leite, dieta, estimulo, chupetinha, sonda, comega, glicose, chorando, boca, sucgdo
ndo-nutritiva, frio, fonoaudidloga, respirar, 4gua e bico. As palavras especificas da
classe foram: banho, fralda, oral, chuguinha, mamadeira, seio materno, temperatura,
medicagao, puncao, enrola, aspirar, acalentar, ninho e procedimento doloroso.

Pelas palavras que compdem a classe, percebe-se uma dupla funcionalidade da
estimulacdo oral: para o desenvolvimento da succdo e, conseqlientemente, para o
aleitamento materno. Além destas, a estimulacéo oral é também utilizada para amenizar
a dor e o estresse do bebé. As técnicas de succdo ndo-nutritiva, dedo de luva e
chupetinha, aparecem como praticas realizadas para ambos os fins. No aleitamento
materno, elas aparecem como meio de se conseguir que o bebé desenvolva a succéo,
com a estimulacgdo de toda a boca, mesmo comecando da dieta por sonda, até que possa
ser colocado no peito para sugar o leite materno. Essas técnicas também séo utilizadas
na ocorréncia de um procedimento doloroso, ao puncionar uma veia ou aspirar as vias
aéreas superiores. Outros meios também destacados foram banho, enrolamento, ninho e

medicacao.
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O trabalho de estimulagdo oro-facial é apresentado como caracteristico da
funcdo do fonoaudidlogo (f=14), sendo esta uma agdo que visa desenvolver a
propriocepcdo e os reflexos orais do RN, a saber, de busca, vomito e mordida. Este
trabalho de estimulo & succdo e degluticdo se inicia sem a ingestdo de liquido, que
gradativamente vai sendo inserida, para se chegar a amamentacdo. Neste sentido, a
sucgdo ndo-nutritiva é considerada uma importante pratica nesse processo.

Além da succdo ndo-nutritiva (f=8), para realizar a estimulacdo oral os
profissionais relataram as seguintes praticas: orientacdo das maes durante a
amamentacdo (f=3), massagem na boca do bebé (f=2), além do incentivo a posicdo
canguru, orientaces das fonoaudiélogas, uso de glicose e restricbes a utilizacdo de
bicos artificiais.

No caso dos bebés que nédo estdo sugando, o tal do dedinho ndo-nutritivo, uma

gotinha de glicose quando eles ndo querem pegar. Na hora da dieta colocar o

dedinho ou o proprio dedo com luva, para estimular a suc¢cdo dele. (P 07,
técnica de enfermagem)

Ensina a mde a massagear a boca do neném, a sugar o dedo. Peco orientacdo
da Fono. (P10, técnica de enfermagem)

Eu faco, eu coloco muito no canguru, vejo 0 posicionamento e o tonus da
cabeca. (P14, fisioterapeuta)

A succdo, a gente coloca o dedo de luva e estimula o céu da boca que a
fonoauditloga ja ensinou fazendo o movimento bem lento no céu da boca para
ver se ele tem estimulo. (P 29, técnica de enfermagem)

Nos procedimentos dolorosos, para amenizar a dor dos bebés, os profissionais
também relatam realizar a suc¢do ndo-nutritiva (f= 19), com utilizacdo do “dedo de
luva” (f= 8), glicose (f= 4) ou chupeta (f=4). Outras técnicas também s&o utilizadas:
contencdo (f=4), ninho (f= 3), minimizar outros estimulos do ambiente (f= 3),
enrolamento (f=2), banho fora do horario (f=2), cuidado no manuseio (f=2), respeitar o

limite de tentativas nos procedimentos, como a pungéo (f=2), e paninhos sobre a cabeca
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(f=2). Também é mencionada a utilizacdo de medicamentos para dor (f=9) e sedativos
(f=2), ressaltando-se a importancia da avaliacdo da equipe sobre o estado do bebé.

Quando a gente percebe que 0 bebé ndo esta bem, temos a liberdade de chegar
para o médico e falar, para elas passarem alguma coisa, geralmente dipirona,
paracetamol, luftal quando é cdlica. (P06, técnica de enfermagem)

A gente ndo costuma usar ndo. Quando as meninas vao passar a sonda, por
exemplo, elas pedem a gente faz um tramal, um analgésico. Por exemplo,
quando eu vou fazer puncéo lombar eu ndo costumo bloquear para fazer porque
ai sdo duas furadas. (P11, médica)

A gente vai a prescricdo vé se tem uma medicacdo, a gente administra. Se néao
tem, a gente passa as condi¢cdes do bebé a medica e ela vai estar tomando
providéncia e em seguida a gente toma a providéncia técnica. (P17, técnica de
emfermagem)

As vezes a gente faz. As vezes até sedativo. Mas as vezes ndo. (P21, médica)

3.3.1.5 Classe 4 - Categoria: Cuidados com o Ambiente Sensorial

Nesta categoria encontram-se os contetdos referentes ao manejo do meio
ambiente da UTIN e dos procedimentos, com as a¢Oes realizadas visando a adequagéo
da luminosidade, do nivel sonoro e da manipulacdo com o bebé. Esta classe apresenta
203 UCEs, contemplando 19,3% do total. As palavras com maior X? desta classe

sdo apresentadas na Tabela 9 abaixo:

Tabela 9 - Palavras relacionadas a classe “Cuidados com o Ambiente Sensorial”

Palavra* X* Palavra* X*
Luz+ 136 Ruido+ 61
Incubadora+ 111  Tent+ 59
Apag+ 97 Manuse+ 58

Barulh+ 78 Evit+ 57

Procedimento+ 69 Illuminac+ 51

* Forma reduzida

As palavras plenas na categoria Cuidados com o Ambiente Sensorial mais

significativas foram: luz, incubadora, barulho, procedimento, ruido, tenta, manuseio,
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evitar, iluminacdo, horéario, alarme, claridade, portinhola, escuro, dormir, hora e
diminuir. Outras palavras importantes que constituem a classe: deixar, manipular,
apertando, berco, box, examinar, colher, furar, puncionar, lavar as maos, higienizacéo,
manuseio minimo, paninho, quietinho, luminosidade, luz apagada e minimizar.

Vaérias préticas sdo mencionadas para se adequar o ambiente sensorial da UTIN
a proposta de um ambiente humanizado: a) quanto a iluminagdo - apagar a luz e colocar
um paninho sobre a incubadora para diminuir a claridade; b) quanto aos ruidos - apertar
o alarme, minimizar o barulho na incubadora como fechar a portinhola com as duas
mé&os e ndo esbarrar no bergo; e ¢) cuidados na manipulagcdo com o bebé - higienizacéo,
lavar as médos, manuseio minimo, respeitar os horarios do beb&, como o de sono e deixar
0 bebé quietinho apos o procedimento.

Quanto as acles para se adequar a iluminagdo na UTIN, os participantes relatam
apagar as luzes quando acabam os cuidados (f= 17), cobrir a incubadora com paninhos
ou lencdis (f= 10), utilizar toquinhas cobrindo os olhos dos bebés (f= 4), diminuir a luz
(f= 3), utilizar protecdo ocular em bebés quando em fototerapia (f=2), realizar cuidados
em bloco (f= 2), além de intercalar lampadas, cobrir o rosto do bebé e lateraliza-lo para
diminuir a intensidade da luz sobre seu rosto.

A gente se preocupa muito com isso. Na incubadora coloca uns paninhos por

cima, tenta colocar mais toquinha para eles ficarem com o olho mais

fechadinho. O box quando a gente sai apaga a luz. A gente tenta dar para eles a

nocdo de dia e noite. Se tiver em fototerapia usar protecdo ocular, apagar a
lampada. (P06, técnica de enfermagem)

Eu termino o atendimento e apago a luz. Procuro chamar todo mundo, vocé tem
que atender um neném, ai vamos la. Vocé tem que fazer o qué? Vocé tem que
aferir sinais, examinar? Ai, o que eu faco, todo mundo faz, eu faco a fisioterapia,
vou posicionar, apagar a luz e ai ninguém mais vai mexer nele. (P24,
fisioterapeuta)

Quanto as acgdes para diminuir o nivel de ruido na UTIN, os profissionais
apontam: os cuidados no manuseio da incubadora (f=16), como né&o bater, esbarrar ou

escrever (f=11) e ao abrir e fechar as portinholas (f= 5); desligar os alarmes
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prontamente (f= 9); evitar conversar (f= 7); falar baixo (f= 5); promover “horérios de
siléncio” (f=3); orientar a equipe (f=2); deixar o celular no modo vibratorio (f=2);
utilizar protetor auricular em ocasiées de barulho extremo (f=2); e diminuir o ruido
(f=2). Além dessas a¢Oes, os relatos indicam que os profissionais orientam os pais,
evitam manipular o bebé e utilizam toquinhas cobrindo o seu ouvido.

Evitar conversar, principalmente dentro do box, celular sempre no vibracall, na
hora de abrir a portinhola ter cuidado. Baixar a intensidade vocal, evitar bater
na incubadora, que é o cuidado ao manusear a crianca, tanto no bergo quanto
na incubadora, evitar esbarrar. (P03, fonoaudiologa)

N&o bater com a porta na incubadora, evitar bater no berco, tem berco comum
la também, que a gente evita. Ter calma, pegar, ter cuidado de néo estar dando
pancada na incubadora, batendo a caneta, ou prancheta, a gente faz o minimo
possivel para nao ter ruido. (P 20, técnica de enfermagem)

Os profissionais relatam ter muitas dificuldades para intervir sobre o excesso de
luminosidade e ruido na UTIN, decorrentes da constante vigilancia que os profissionais
tém que ter sobre o estado clinico do bebé, monitoramento dos parametros via alarme
sonoro, a grande quantidade de pessoas circulando na UTIN (profissionais do proprio
setor e de outros), e da falta de bom senso de algumas pessoas:

Procura ter o menor ruido possivel, mas como é grande o numero de
profissionais fica complicado. (P01, médica)

O tempo inteiro falando para a equipe falar mais baixo, até para os pais e
impedir a entrada de gente que n&o é do setor. (P15, psicologa)

Vocé fez o procedimento, a gente sempre tenta estar apagando, légico que
sempre tem um que volta 14 e volta e acende de novo, e a gente tenta acostumar
que para poder estar apagando para ndo estar levando excesso de luz para essa
crianca. (P22, enfermeira)

A gente comeca a falar alto, a gente esquece. A gente esta conversando as vezes
da uma gargalhada, faz uma brincadeira. Ai entdo a gente comeca, a gente esta
prestando mais atencao nisso. (P23, fonoaudidloga)

Aqui ndo tem como, aqui € muito barulhento mesmo. (P27, técnica de
enfermagem)

Vérias acOes ja assinaladas também sdo referidas pelos profissionais quando

executam os procedimentos e manipulam os bebés: lavar as méos e ter higiene (f=9);
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conversar com 0s bebés (f= 7); respeitar o estado comportamental do bebé (f= 5);
organizar o bebé no leito (f= 4); observar os pardmetros clinicos do bebé (f=4); utilizar
luva (f= 4) e capote (f= 3); separar o material com antecedéncia (f= 3); manter a boa
postura do bebé (f=3); respeitar 0 minimo manuseio (f=2); observar sempre 0 que esta
fazendo (f=2); e realizar os cuidados em bloco (f=2). Além dessas praticas sao
mencionadas também o planejamento do procedimento, a delicadeza ao realizar os
movimentos, aguardar o bebé se acalmar apds a intervencdo, conversar e orientar a mae,
incentivar a posicao canguru e o contato com o bebg, carinho e mudanca de decubito.

Diminuir a manipulagdo com o manuseio minimo, aproveitar para fazer o
atendimento quando ele ja estd sendo manipulado, para deixar o bebé
descansar, diminui o stress. (P01, médica)

Procura dar postura, pro bebé ndo ficar perdido, ficar acolhido. Observar
durante o procedimento se o bebé sente desconforto. (P03, fonoauditloga)

Falo com ele o que vou fazer, depois falo com ele quando termino. Preparo todo
material, deixo proximo para ser mais rapido. (P08, técnica de enfermagem)

O procedimento da gente é a desinfeccéo, estar sempre com as maos limpas, as
unhas limpas, sempre todo tempo que tiver mexendo com o bebé tem que estar
mantendo a mao limpa. Ai a higienizacdo da méo é muito importante. (P20,
técnica de enfermagem)

Antes do procedimento a gente planeja, vé como o bebé esta, se podemos
aguardar um pouco mais, caso ndo seja de emergéncia. Durante o
procedimento, da a contencéo, tentar manter o conforto do bebé. Deixa-lo mais
organizado possivel. E depois do procedimento, seria a contengdo para ele
poder se organizar da melhor forma possivel e ndo ficar se batendo muito
gastando energia e se estressando. Isso até ele se acalmar durante uns dez
minutos. (P12, enfermeira)

3.3.2 Dados dos Questionarios de Praticas

Nesta secdo serdo apresentados os dados provenientes dos Questionarios de
Praticas (Apéndice D) com o levantamento da freqiiéncia de ocorréncia dos itens
propostos nestes instrumentos. Foram respondidos 28 questionarios, 0s quais eram

compostos por 7 itens: 1) Ambiente Fisico (iluminacdo, ruido e localizagdo do bergo ou
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incubadora); 2) Manejo de Rotinas e Procedimentos (cuidados antes, durante e depois
dos procedimentos); 3) Manejo da Dor; 4) Alimentacdo e Estimulagdo Oral; 5)
Desenvolvimento do Bebé; 6) Participacdo da Familia; e 7) Saude do Profissional. Os
dados de cada item serdo descritos a seguir.

Os itens que receberam mais respostas “Faco Sempre” foram: o Manejo de
Rotinas e Procedimentos (69,1%) e Participacdo da Familia (52,6%), sendo estes entdo
0s mais realizados pelos profissionais. Os itens com mais respostas “N&o Faco” foram:
Saude Profissional (20%) e Manejo da Dor (11,7%), préticas, entdo, menos realizadas
pelos profissionais. O Manejo da Dor e o Desenvolvimento do Bebé foram os itens com
maior proporcao de respostas “Né&o se Aplica”, com 20,7% e 11% respectivamente. A
frequiéncia das respostas e sua proporcao para cada item encontra-se no Apéndice H.

A distribuigéo das respostas por item pode ser visualizada na Figura 6, a seguir:
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Saude do Profissional

Participacdo da Familia

Desenvolvimento do Bebé

Alimentagao e Estimulagdo Oral

Manejo da Dor

Manejo de Rotinas e Procedimentos

Ambiente Fisico

N3o se Aplica

00 01

W N3o Fago

0,53

0,47

0,47

0,69

0,2

03 o4 05 06 07 08 09 10

Faco Pouco M Fago Muito M Fago Sempre

Figura 6. Proporcdo das respostas dos profissionais ao Questionario Praticas de

Humanizagdo em UTIN.

3.3.2.1 Ambiente Fisico

O item Ambiente Fisico apresentava 14 questBes, referentes a lluminacéo (2

questBes), ao Ruido (10 questdes) e a Localizacdo do berco ou incubadora (2 questdes).

No total, obteve-se 388 respostas, com 4 respostas em branco, sendo 51% “Faco

Sempre”, 15% “Faco Muito”, totalizando 63% de respostas positivas; 8,2% de respostas
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“Faco Pouco” e 2,8% “N&o Faco” para as praticas de Humanizagdo propostas, como se

observa na Tabela 10, abaixo.

Tabela 10 — Respostas dos profissionais ao item Ambiente Fisico do Questionério de
Préaticas de Humanizagdo em UTIN.

Respostas Faco Faco Faco Nao Faco Na&o se
N=28 Sempre Muito Pouco Aplica

f p f p f p £ p f p
Sub-itens

[luminacéo 28 50 2 036 2 .03 1 .018 22 .40
(2 questbes)

Ruido 159 57 42 15 28 10 10 .035 39 .14
(10 questdes)
Incubadora 11 .20 3 05 2 03 0 - 39 .70
(2 questbes)
TOTAL 198 51 47 12 32 .08 11 .028 100 .25
(14 questdes)

Legenda: f= frequéncia; p= proporcéo.

No subitem Iluminacdo obteve-se 50% de respostas Faco Sempre, com um total
de 53,6% de respostas positivas (Faco Sempre ou Fago Muito). A préatica “Cobre a
incubadora para reduzir a luz ambiente” obteve 82% de respostas positivas, sendo que
75% dos profissionais responderam que a realizam sempre. A prética de cuidado
“Regula a intensidade luminosa a noite, garantindo a diferenciacdo entre dia e noite”
obteve somente 32,14% de respostas positivas, tendo 16 profissionais assinalado que
esta pratica ndo se aplicava a sua funcdo, o que pode ser justificado pelo fato de que os
participantes trabalhavam no turno da manha.

No subitem Ruido, com 57% de respostas “Faco Sempre” e 15% de “Fago

Muito” (72% de respostas positivas), as praticas de cuidado que se destacaram foram:
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“Manipula a incubadora com cuidado” (com 85,7% de respostas “Fago Sempre”),
“Responde rapidamente aos alarme” (com 78,67% de respostas “Faco Sempre™), ¢
“Evita batucar 0s dedos na superficie da incubadora” (com 71,42% de respostas Faco
Sempre).

O subitem Localizacdo do ber¢o ou da Incubadora obteve 70% de respostas
“Nao se Aplica”, justificando-se pelo fato de que a manutencdo e localizacdo da
incubadora sdo determinadas pelos setores de reparos do hospital e pelo espaco fisico da

UTIN, respectivamente.

3.3.2.2 Manejo de Rotinas e Procedimentos

No Item Manejo de Rotinas e Procedimentos (com 12 questdes) havia 3
subitens: Cuidados Antes dos Procedimentos (com 3 questdes), Cuidados Durante os
Procedimentos (com 5 questbes) e Cuidados Depois dos Procedimentos (com 4
questdes), contabilizando 334 respostas e duas respostas em branco. Para todas as
praticas de cuidado mencionadas 69% dos profissionais afirmaram realiza-las sempre. O

tipo e a proporcdo de respostas podem ser visualizadas na Tabela 11, a seguir.
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Tabela 11 - Respostas dos profissionais ao item Manejo de Rotinas e Procedimentos do

Questionario de Praticas de Humanizagdo em UTIN

Respostas Faco Faco Faco Pouco N&o Fago N&o se

N=28 Sempre Muito Aplica

f p f p £ p £ p £ p
Sub-itens

Cuidados Antes 59 70 16 .19 6 07 1 011 2 .02
(3 questoes)
Cuidados 88 62 32 22 11 07 1 007 8 .05
Durante

(5 questoes)

Cuidados 84 76 16 .14 4 36 0 - 6 .05
Depois
(4 questoes)
TOTAL 231 69 64 14 212 03 2 005 16 .04

(12 questdes)

Legenda: f= frequéncia; p= proporc¢éo

No tocante aos Cuidados Antes dos Procedimentos obteve-se 70% de respostas
“Faco Sempre” e 19% “Faco Muito”, contabilizando 89% de respostas positivas,
destacando-se a pratica “Melhora a posi¢do e a contengao do bebé&” como uma agao que
é sempre executada (82,14%). J& os Cuidados Durante os Procedimentos contaram com
62% de respostas “Faco Sempre” e 22% de respostas “Faco Muito”, num total de 84%
de respostas positivas. Deste subitem, a pratica que se destaca ¢ “Planeja o
procedimento e organiza o material com antecedéncia” com 85,71% de respostas “Facgo
Sempre”. O terceiro subitem, Cuidados Depois dos procedimentos, obteve 76% de
respostas na modalidade “Faco Sempre” e 14,5% de respostas “Faco Muito” (90,5% de
respostas positivas), onde a equipe indicou a resposta “Observa as dicas do bebé sobre

sua organizagdo” como uma agdo sempre realizada.
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3.3.2.3 Manejo de Dor

No item Manejo da Dor foram apresentadas quatro praticas ndo-farmacoldgicas
para amenizar a dor do bebé, as quais obtiveram 30% de respostas “Faco Sempre”,
18,9% “Faco Muito”, 18% “Faco Pouco” e 11,7% “N&o Fago”. As respostas “Nao se
Aplica” (21%) foram relatadas, principalmente, pelos profissionais Fonoaudidlogos,
Fisioterapeutas e Psicologos, que geralmente ndo atuam em procedimentos dolorosos, e
ainda por um médico (P21) e duas técnicas (P25 e P28). As respostas deste item podem

ser visualizadas na Figura 7.

Figura 7. Proporcao das Respostas dos profissionais ao Item Manejo da Dor

Dentre as praticas de manejo da dor, destaca-se “Utiliza suc¢do nao-nutritiva”
com 42,85% de respostas “Faco Sempre” e 17,85% “Faco Muito” (com 60,7% de
respostas positivas) e “Oferece sacarose” com 32,1% de respostas “N&o Fago” e 25% de

respostas “Faco Pouco” (totalizando 57,1% de respostas negativas).
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3.3.2.4 Alimentacdo e Estimulacéo Oral

O item Alimentacdo e Estimulacdo Oral apresentava 9 praticas de cuidado que
previam ac¢0Oes de estimulagdo da sucgéo, melhor ambiente para alimentacdo e incentivo
ao aleitamento materno, dentre outros. Destas acOes, 46,65% foram marcadas como
“Faco Sempre”, 12,6% como “Fago Muito”, 10,25% “Fago Pouco”, 4,3% “Né&o Faco”, e
26% de respostas “N&o se Aplica” para estas praticas. Os profissionais que mais
relataram essa Ultima resposta sdo 0s que menos se relacionam com a prética de
alimentacdo, como os médicos, fisioterapeutas e psicélogos. Na Figura 8 pode-se

visualizar a proporcao das respostas neste item.

B FacoSempre
B Faco Muito
m Faco Pouco
m NdoFaco

B Ndose aplica

Figura 8. Proporgdo das respostas dos profissionais ao item Alimentagdo e Estimulacéo
Oral

As praticas mais relevantes deste item foram “N&o oferecer ao beb& nenhum
outro alimento ou bebida além do leite materno” com 67,85% de respostas “Faco
Sempre” ¢ “Encoraja a amamentacdo sob livre demanda” com 64,28% de respostas

“Faco Sempre’. Os profissionais Fonoaudiologos, principais responsaveis pela pratica
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de alimentacdo e estimulacdo oro-facial dos RN, assinalaram unanimamente a agéo
“ajuda a mée a iniciar a amamentacdo na primeira meia hora apds o parto” como “N&o

se Aplica”, tendo respondido as outras com respostas positivas.

3.3.2.5 Desenvolvimento do Bebé

No item Desenvolvimento do Bebé foram colocadas 11 préaticas de promogéo ao
desenvolvimento do RN e a sua organizacao. Dessas préaticas, 47,4% dos profissionais
responderam “Faco Sempre”, 24,2% “Faco Muito”, 12,5% “Fago Pouco”, 4,7% “N&o
Faco”, e 11% de respostas “Ndao se Aplica”. Essas respostas podem ser visualizadas na

Figura 9.

® Faco Sempre
® Faco Muito
= Fago Pouco

®m Ndo Fago

® Ndo se Aplica

24%

Figura 9. Proporcéo das respostas dos profissionais ao item Desenvolvimento do Bebé

As préticas que se destacam neste item sdo “Tocar no bebé de forma vagarosa e
segura” (com 82,14% de respostas “Fago Sempre”), “Utilizar rolinhos de tecido para dar

suporte ao corpo do bebé&” (com 64,28% de respostas “Fago Sempre”), “Oferecer



108

contencdo quando o bebé esta desorganizado” (com 60,7% de respostas “Fago Sempre”)
e “Realizar algum tipo de estimulagao visual” (com 35,7% de respostas “Fago Pouco” e
21,4% de “N&o Fago”). Médicos e psicélogos foram o0s que mais relataram que tais

praticas ndo se aplicavam a sua funcéo.

3.3.2.6 Participagdo da Familia

Este item aborda as praticas de incentivo a permanéncia e participacdo da
familia junto ao bebé, com 6 questdes, as quais podem ser visualizadas na Figura 10,
que contém a proporcdo de respostas positivas (“Faco Sempre” + “Faco Muito”) e com

baixa frequéncia e/ou negativas (“Faco Pouco” + “N&o Faco”).

09 1 085 0,85 0,85

Visitae Visitae Visita de outros Paisrealizarem Contato pele a Orientacao
Permanencia da Permanencia do familiares os cuidados pele claras aos pais
Mae Pai

B Faco Sempre+Faco Muito M Faco Pouco+Nado Fago

Figura 10. Proporgéo das respostas dos profissionais ao Item Participagdo da Familia

Neste item as praticas que se destacaram foram “Incentivar as visitas e a
permanéncia da mde 0 maior tempo possivel com o bebé” e “Estimular o contato pele a

pele dos pais com bebé”, ambas com 67,8% de respostas na modalidade “Fago Sempre”.
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As respostas “Incentivar a visita e a permanéncia do pai 0 maior tempo possivel com o
beb&” e “Incentivar as visitas de outros familiares do bebé” foram as agdes menos

realizadas pelos profissionais.

3.3.2.7 Saude do Profissional

Este item compreende as préticas de cuidado a saude do proprio profissional,
com 30% de respostas “Fac¢o Pouco,” 27,8% “Faco Sempre”, 20% “Né&o Fago” e 17,1%
“Faco Muito’. As préticas que mais se destacaram neste item foram: “Participar de
grupos de apoio” (com 71,4% de respostas “Nao Faco”), “Procurar ajuda quando
necessita” ¢ “Cuidar da propria saude”, ambas com 42,8% de respostas “Fago Pouco”.
As respostas “Nao se Aplica” (4,2%) se referiram as acfes de procurar descansar
quando o plantdo permitir e participar de grupos de apoio. A propor¢do das préaticas
positivas (“Faco Sempre” + “Faco Muito”), com baixa frequéncia e negativa (“Faco

Pouco” + “Nd&o Fago”) pode ser visualizada na Figura 11, a seguir.

1,0
0,9 0,86
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0,0

Descansar quando Atividadesde Lazer Procurar ajuda Grupos de Apoio  Cuidar da Propria
o plantdo permite Saude

B Faco Sempre+Faco Muito B Faco Pouco+Nao faco

Figura 11. Proporcao das respostas dos profissionais ao item Sadude do Profissional
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3.3.3 Dados dos Protocolos de Observacao

Foram realizadas observacbes de 27 profissionais (amostra total=29)
desempenhando suas atividades na UTIN, mediante o Protocolo de Observagédo
(Apéndice E) que identificava itens apresentados nos demais instrumentos deste estudo
(luminosidade, sonoridade, manejo de rotinas e procedimentos, manejo da dor,
alimentacéo e estimulacao oral, desenvolvimento do bebé e participacdo da familia).

As atividades realizadas pelos profissionais foram reunidas em 4 grupos:

1) Procedimentos Dolorosos (f=5): puncéo de veia, puncdo lombar, colocacao de
Cateter Central de Insercdo Periférica - PICC (Peripherally Inserted Central Cateter) e
coleta de sangue;

2) Alimentacdo (f=11): administracdo de dieta e auxilio durante a amamentacao;

3) Atividades de Rotina (f=9): banho, troca de fralda e administracdo de
medicacéo;

4) Atendimentos Especializados (f=7): exame médico clinico, fisioterapia
respiratdria, recep¢do de bebé vindo de pds-operatério e sua transferéncia para a UTIN,
colocacdo de equipamento de oxigénio de pressdao positiva continua nas vias aéreas
(Continuous Positive Airway Pressure - CPAP), e acompanhamento dos familiares
durante visitas a UTIN.

Em geral, cada profissional (n= 27) foi observado realizando uma atividade,
sendo que cinco destes foram observados enquanto realizavam duas ou mais atividades
seguidas, como alimentacdo e atividades de rotina (por exemplo, banho e dieta). O
tempo médio de observacdo foi de 11,6 minutos (variando entre 5 e 20 minutos).

O calculo da freqgiiéncia e proporcdo dos comportamentos de todas as
observagdes (n=27) referentes aos itens ‘Luminosidade’, ‘Sonoridade’, ‘Manejo de

Rotinas e Procedimentos’, ‘Desenvolvimento do Bebé&’ e ‘Participacdo da Familia’,
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serdo apresentados em conjunto primeiramente. Para oS itens ‘Manejo da Dor’ ¢
‘Alimentagdo e Estimulacdo Oral’ serdo apresentados somente as atividades dos grupos
Procedimentos Dolorosos e Alimentacao, respectivamente, uma vez que estes contém as

préticas especificas destas atividades.

3.3.3.1 Item: Luminosidade

Neste item constava 0 comportamento de adequar a iluminagdo por meio de
manter a luz apagada ou cobrir a incubadora para proteger os olhos do bebé. Das
atividades observadas (n=27), em somente quatro delas as lampadas estavam apagadas
(14,81%), sendo que a maioria das observagdes foi realizada durante o turno matutino.
Nas 17 atividades nas quais o0 bebé encontrava-se na incubadora, 58,82% delas estavam
descobertas (f=10) e 29,41% estavam cobertas parcialmente (f=5), como se observa na

Tabela 12.

Tabela 12 — Item Luminosidade: Freqléncia e Propor¢do dos comportamentos.

Luminosidade f p
Luz apagada 4 14
Incubadora coberta parcialmente protegendo os 5 .29

olhos do bebé durante o procedimento
Incubadora descoberta durante o procedimento 10 .58

com o bebé

Legenda: f=frequéncia; p= proporg¢éo
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3.3.3.2 Item: Sonoridade

Os comportamentos observados no item Sonoridade, com sua freqiiéncia e
propor¢do, no tocante ao manuseio da incubadora, uso de radio, tom de voz, uso de
celular e acdo de desligar alarmes dos equipamentos, podem ser visualizados na Tabela
13. Do numero total de observacbes (n=27), em 17 os bebés encontravam-se na

incubadora; nas demais os bebés estavam nos bercos.

Tabela 13 - Item Sonoridade: Frequiéncia e Proporcao dos comportamentos

Sonoridade f p

Manuseio da  Abrir e fechar as portinholas da incubadora comas 7 41
incubadora duas méos
(n=17)
Manuseio da  Abrir e fechar as portinholas da incubadora com 4 23
incubadora uma méo
(n=17)
Equipamentos e Equipamentos e materiais necessarios ao 4 23

materiaisem  procedimento sdo colocados sobre a “capa” em

cima da cima da incubadora
incubadora Equipamentos e materiais necessarios ao 6 35
(n=17) procedimento sdo colocados diretamente sobre a
incubadora
Toque na N&o apdiam sobre a incubadora 13 .76
incubadora Apoiam sobre a incubadora 2 A1
(n=17)
Rédio’ Fica desligado em horério de pico 0 -
Fica ligado em horério de pico 0 -
Voz (durante o Tom de voz baixo/normal 23 .85
manuseio) Tom de voz alto 2 .07

Continua
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Sonoridade f p
Voz (durante 0 Tom de voz em gargalhadas 0 -
manuseio)
Celular Desligado ou na funcgéo vibracall 26 .96
Ligado 1 .04
Equipamentos  Fica atenta e desliga 11 .84
(bomba de Fica atento e chama em tom alto outra pessoa para 0 -
infusdo e desliga-lo
monitores) Fica atento, mas nao desliga 2 15
(n=13) N&o presta atengédo 0 -

Legenda: f= frequéncia; p= proporc¢éo

Quanto ao manuseio da incubadora, nas 17 atividades realizadas com os bebés
que se encontravam nesse local, 7 profissionais abriram e fecharam as portinholas com
as duas mdos e 4 abriram as portinholas com uma sé méo; 6 colocaram 0s materiais
necessarios aos procedimentos diretamente sobre a incubadora, 4 colocaram o material
sobre um pano em cima da incubadora, sendo que em uma atividade foi utilizada uma
mesa para aporte dos materiais. Na maioria das atividades (76,47%), os profissionais
nédo apoiaram qualquer parte do corpo sobre a incubadora, mas, quando o fizeram (f=2),
utilizaram o equipamento como suporte para escrever.

Na execugdo das atividades, o tom de voz dos profissionais (n=23), em sua
grande maioria, manteve-se baixo ou normal (85,18%). Dois permaneceram em siléncio
durante todo o procedimento e dois se dirigiram a outro profissional em tom de voz alto.
O celular foi mantido desligado ou no modo vibratorio praticamente em todas as
observacodes (96,29%). Somente um participante deixou o telefone ligado, atendendo a

chamada durante a assisténcia. No que se refere ao disparo sonoro emitido pelos



114

equipamentos durante a atividade (f=13), em 84,61% das observacbes o alarme foi

desligado pelo profissional.

3.3.3.3 Item: Manejo de Rotinas e Procedimentos

Este item contempla os comportamentos referentes a atencdo dirigida, posicdo e
contencdo do bebé, planejamento e organizacdo do procedimento, cujos
comportamentos com respectivas freqiiéncia e proporcao estdo apresentados na Tabela

14, a sequir.

Tabela 14 - Item Manejo de Rotina e Procedimentos: freqiéncia e proporcdo dos

comportamentos

Manejo de rotinas e procedimentos f p

Concentrado no procedimento/bebé em siléncio 6 22

y Concentrado no procedimento/ fala sobre
Atencao ) o 13 48
procedimentos/materiais

dirigida _
Concentrado no procedimento/ fala outro assunto 7 .25
Né&o concentrado - -
Melhora a posicdo do bebé para realizar o 99 88
Posicédo e

procedimento
contencao do

N&o melhora a posi¢cdo do bebé 3 A1

bebé Bebé contido 21 7
Bebé livre 4 14

Procedimento planejado 23 85

Procedimento ndo planejado 2 .07

Planejamento Material organizado com antecedéncia 18 .66
€ organizagao Material ndo organizado com antecedéncia 5 .18

Dois cuidadores, um para realizar o . 29
procedimento e outro para conter o bebé '

Continua
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Manejo de rotinas e procedimentos f p

Um cuidador para realizar o procedimento 18 .66

] Em seguida, deixou o bebé sem ser manipulado,
Planejamento ) 16 .59
__ pelomenos de 3 a5 minutos
e organizagéo

Realizou outro procedimento imediatamente 4 14
Apos intervencdo ofereceu suporte para o bebé

se acalmar . 4
Apos intervencdo ndo ofereceu suporte para o 5 074

bebé se acalmar

Legenda: f= frequéncia; p= proporcéo

Quanto a atencdo dirigida, 13 profissionais mantiveram-se concentrados e
falando sobre os procedimentos/materiais (48,14%), 7 mantiveram-se concentrados e
falando de outros assuntos (25,92%), e 6 mantiveram-se concentrados na atividade e
em siléncio (22,22%).

Nas atividades observadas, 21 profissionais utilizaram alguma contencdo para o
bebé (77,77%) e 4 deixaram o bebé livre (14,81%). A grande maioria das atividades foi
planejada (85,18%, f=23), em que se verificou que o procedimento fazia parte da rotina
do profissional ou sua execucdo estava prevista no prontuario. Em 66,66% das
atividades os profissionais organizaram o material com antecedéncia (f=18) e em 18,5%
o material ndo foi organizado previamente (f=5).

Quanto ao numero de cuidadores, em 66,66% das atividades os profissionais
estavam sozinhos realizando o procedimento (f=18) e em 29,62% estavam
acompanhados por outro profissional, sendo um para realizar o procedimento e outro

para conter o bebé (f=7).
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Em 59,25% das atividades, os profissionais ndo voltaram a manipular o bebé,
pelo menos por um periodo de 3 a 5 minutos (f=16), mas 14,81% realizaram outro
procedimento logo em seguida (f=4). Dos profissionais, 44,44% ofereceu suporte apés a

intervencdo para o bebé se acalmar (f=12).

3.3.3.4 Item: ‘Desenvolvimento do Bebé’

Este item apresenta os comportamentos dos profissionais que visavam estimular
e promover o desenvolvimento do bebé, tais como, estimulacdo visual, auditiva, tatil, e
medidas para manter o bebé organizado. A frequéncia e propor¢do dos comportamentos

apresentados deste item encontram-se descritos na Tabela 15.

Tabela 15 - Item Desenvolvimento do bebé: frequéncia e propor¢do dos
comportamentos
Desenvolvimento do bebé f p
Realiza algum tipo de estimulacéo visual Sim 3 14
Néo 18 .86
Realiza algum tipo de estimulacdo auditiva Sim 16 .69
Né&o 7 31
Realiza algum tipo de estimulacdo tatil Sim 12 57
Néo 9 43
Alterna posicao para organiza-lo Sim 16 .89
Né&o 2 11
Oferece contencdo quando o bebé esta desorganizado Sim 14 .93
Né&o 1 07

Legenda: f= freqliéncia; p= propor¢do

A estimulacgdo visual foi a pratica menos freqiiente (14%) entre os profissionais;

a estimulacéo auditiva ocorreu em 69% das observacdes e a tatil em 57%. Dezesseis
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profissionais realizaram o comportamento de alternar a posicao do bebé para organiza-
lo (59, 25%) e 14 apresentaram 0 comportamento de oferecer conteng@o quando o bebé

estava desorganizado (51,85%).

3.3.3.5 Item: Participagdo da Familia

Do total de 27 observacdes, a familia esteve presente em 8 atividades, a maioria
de auxilio a amamentacdo e administracdo de dieta (f=5). Em todas as atividades os
profissionais estimularam as maes a realizarem os cuidados, e em 87,5% as orientagdes
foram claras e precisas sobre como entender e manipular o bebé (f=7). A Tabela 16

apresenta estes resultados.

Tabela 16 - Item Participacdo da familia: freqliéncia e proporcdo dos

comportamentos
Participacao da Familia f p
Estimula os pais a realizarem os cuidados com o Sim 8 1
bebé Né&o 0 -
Dé orientacdes claras sobre como manipular o bebé  Sim 7 87
Né&o 1 12

Legenda: f=frequéncia; p= proporg¢éo

3.3.3.6 Item: ‘Manejo da Dor’

Neste item, as a¢Oes de contencdo, de suc¢do nao-nutritiva, de sacarose e suporte
apos a intervencdo para o bebé se acalmar foram estratégias utilizadas para amenizar a
dor do bebé em situacOes estressantes. Foram observados cinco procedimentos
dolorosos: duas puncgdes de veia periférica, uma colocacdo de cateter (PICC), uma

puncdo lombar e uma coleta de sangue para exame. Em dois procedimentos (colocacgéo
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de PICC e coleta de sangue) as criangas estavam sedadas. A contencéo foi realizada nas
cinco condigdes observadas e quando a sedagédo ndo foi utilizada (f=3) as agOes tiveram

por objetivo ‘oferecer suporte para o bebé se acalmar’.

3.3.3.7 Item: ‘Alimentacio e Estimulacdo Oral’

Este item do instrumento abarcava comportamentos relativos a estimulagdo oral
e as condigdes de alimentagdo do bebé como prontidao e local em que esta se realizava.
Foram observadas 11 atividades de Alimentacdo que incluiram as praticas de
administrar a dieta do bebé (f=8) e auxiliar a mée durante a amamentagdo (f=3). Nas
dietas (f=8), dois bebés ja sugavam e foram alimentados pelo copinho. Em somente
33,33% das observacdes realizadas os profissionais utilizaram a suc¢do nao-nutritiva
concomitante & alimentacdo por sonda.

Do total de atividades observadas (n=11), 9 profissionais avaliaram a prontidao
do bebé para ser alimentado e 6 utilizaram um local aconchegante para alimentar o
bebé, como o colo, por exemplo. Na Figura 12 pode ser visualizada a freqliéncia de

comportamentos referentes ao item Alimentacdo e Estimulacéo Oral.

10 - 9
9
8
7
6
5 mSIM
4
3 = NAO
2
1
0
Sucgdo ndo-nutritiva Prontidao Local aconchegante

Figural2. Frequéncia dos comportamentos apresentados pelos profissionais no item

Alimentacédo e Estimulacdo Oral
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4. DISCUSSAO

O bebé PT e BP internado em UTIN encontra-se exposto a multiplos fatores
adversos, necessitando de intervengdes que procurem ativar mecanismos de protecao e
neutralizar fatores de risco para o seu desenvolvimento. A AHRNBP — MC constitui-se
como uma abordagem perinatal que visa & humanizacdo da assisténcia prestada, por
meio de uma adaptacdo técnica e atitudinal, com vistas a garantir um equilibrio no
atendimento de suas necessidades bioldgicas, ambientais e familiares, buscando
favorecer sua trajetoria desenvolvimental.

Considerando-se a importancia das estratégias de humanizacéo e de intervencao
hospitalar no atendimento ao paciente, esta pesquisa teve por objetivo investigar a
concepcdo de Humanizacdo e de Cuidado Humanizado da equipe de profissionais da
UTIN, bem como suas praticas de assisténcia ao recém-nascido, tendo em vista as
influéncias diretas do microssistema da Unidade Neonatal sobre o seu desenvolvimento.
O profissional é um elo fundamental nesse processo, tornando-se relevante refletir sobre
suas concepcdes, sua participacdo ativa no cuidado ao bebé e sobre as relacbes que
estabelece no seu cotidiano na UTIN, elementos considerados pontos-chave da
humanizacdo da assisténcia ao RN.

Assim, por intermédio da identificacdo das concepgdes e praticas em saude é
possivel realizar uma avaliacdo inicial do Cuidado Humanizado, em que pese a
compreensdo da mdaltipla influéncia dos diferentes contextos desenvolvimentais,
conhecendo as potencialidades e as deficiéncias no atendimento em UTIN, na tentativa
de favorecer a construcdo de estratégias para melhorar a assisténcia prestada. Para tanto,
buscou-se por meio deste estudo responder as seguintes questdes:

- Qual a concepc¢édo de humanizacdo dos profissionais de salde que atendem ao

recém-nascido internado em UTIN? e



120

- Quais sdo as praticas de cuidado a este recém-nascido e como elas sdo
realizadas por estes profissionais?

Buscou-se também investigar as percepcOes dos profissionais sobre o bebé PT e
BP, além das orientacdes e acdes desenvolvidas pelo setor de Humanizacao Hospitalar e
pelo responsavel técnico da UTIN no sentido de humanizar a assisténcia na Unidade
Neonatal.

Para responder a estas questdes foram realizadas entrevistas, aplicados
questionarios e protocolos de observacdo com os profissionais de salde que atuam
diretamente no atendimento aos bebés internados na Unidade Neonatal. Entrevistas com
0S responsaveis tecnicos destas unidades e coordenadores do setor de Humanizagdo do
hospital também foram levantadas, complementando o conjunto de informagoes.

A Humanizacdo, enquanto politica publica, surge como proposta para promover
uma nova cultura de atendimento em salde, com o objetivo de ofertar uma assisténcia
de qualidade, unindo os avangos tecnoldgicos com o acolhimento, bem como melhorar
os ambientes de cuidado e as condi¢cBes de trabalho dos profissionais de saude. O
atendimento humanizado se estabelece, dessa maneira, a partir da valorizagdo dos
diferentes sujeitos implicados nesse processo e da conjugacdo entre a tecnologia e os
fatores subjetivos e relacionais (Brasil, 2000, 2004; Ferreira, 2005).

As concepc¢des de Humanizagdo dos profissionais de salde se aproximaram dos
principios norteadores da Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), fundamentando-se
na valorizacdo das relacdes interpessoais, na considera¢do do outro como sujeito, nos
elementos altruistas do cuidado e no cuidado junto as familias, entendendo-a em
oposicdo ao modelo médico-tecnicista. Nestas, a prevaléncia dos aspectos relacionais

vai ao encontro da proposta da politica ministerial que ressalta a mudanca no modelo de
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atendimento em saude, com o aprimoramento das relacdes entre profissionais e usuarios
(Brasil, 2000, 2004).

Esses resultados se assemelham aos de Rolim e Cardoso (2006) e Beck et al
(2007), os quais apontavam que a assisténcia humanizada era percebida pelos
profissionais a partir do resgate dos aspectos emocionais, do fortalecimento das relac6es
interpessoais e do aprimoramento dos sentimentos internos, sendo identificada como
cuidado integral, que trata 0 outro como gostaria de ser tratado, e onde haja respeito,
atencdo e carinho.

Os profissionais entendem a Humanizacdo a partir das relacfes interpessoais
estabelecidas entre profissional-bebé e profissional-familia, com uma reconfiguracdo da
relacdo paciente-profissional, € “vocé conversar com o paciente, colocar o seu pessoal
trocando alguma informa¢do com o cliente”. A assisténcia deve ser centrada no
respeito ao outro como sujeito, em uma melhor comunicagéo e orientacdo do paciente e
sua familia e, sobretudo, do seu acolhimento. Esses principios, pautados nos valores de
solidariedade e alteridade, sdo considerados de grande importancia na producdo de
mudangas na cultura assistencial (Brasil, 2000, 2005). Nesse sentido, Deslandes (2004)
refere um dos significados da Humanizacdo como oposicdo a violéncia fisica e
psicolégica dirigida ao usuario quando h& negacdo da sua humanidade. Esse ato
violento se da pelo ndo reconhecimento dos direitos do usuario, pela falta de
compreensdo de suas demandas e expectativas e pela imposicdo de determinados
valores e normas.

Da mesma forma, partindo-se da meta almejada pela politica de Humanizacao,
qual seja, promover uma mudanca na cultura de atendimento em saude, os profissionais
entrevistados também compreendem o atendimento humanizado como um modo de

assisténcia oposto ao modelo médico-tecnicista, fundamentado numa perspectiva
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medicalizante e hospitalocéntrica de salde (Amestoy, Shwartz & Thofehern, 2006;
Costa, Figueiredo & Shawrich, 2009; Foucault, 1979a, 1979b; Martins, 2004). No relato
dos profissionais, a Humanizagdo “é uma palavra pesada que teve que ser usada para
nos (..) da salde tecnicista, porque nosso paciente estd numa posi¢do passiva,
submissa”. Atualmente, o profissional questiona o processo de despersonalizagdo
institucional que reduz o paciente a sua patologia, bem como sua submissdo ao saber
médico e a priorizacao de procedimentos tecnoldgicos.

Na pesquisa de Rolim e Cardoso (2006), os resultados também apontam a
oposicdo entre Cuidado Humanizado e cuidado tecnicista/generalista, o qual se
estabelece por meio da énfase dada aos recursos materiais e tecnolégicos, contribuindo
para a realizacdo de comportamentos automatizados e para o estabelecimento de uma
rotina exaustiva e estressante. O Cuidado Humanizado, ao contrério, acontece a partir
da preocupacdo com qualidade da assisténcia, que se quer integral, por meio de uma
sensibilizagdo do profissional para o trato ao bebé e sua familia.

A proposta da Humanizacdo busca romper com essa légica médica-tecnicista,
priorizando o bem-estar do paciente, percebendo-o para além de sua doenca, e propondo
melhorias no ambiente hospitalar e nas relagdes interpessoais. A Humanizacao,
portanto, pode ser relacionada a possibilidade de comunicacdo e dialogo (Deslandes,
2004). Por meio do processo comunicativo, da linguagem, os sentimentos dos usuarios
podem ser expressos e compreendidos, assegurando que o cuidado seja pautado no seu
reconhecimento como sujeito. E nesse sentido que a comunicacio é colocada como eixo
central pela PNH para o estabelecimento de uma assisténcia integral, pautando-se nas
necessidades apontadas pelos pacientes, seus familiares e pela equipe de saude. A
comunicagdo possibilita o desenvolvimento de uma rede de significagbes entre os

diferentes sujeitos implicados no cuidado em saude. Dessa forma, afirma-se que
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humanizar também é garantir a qualidade da comunicacdo, compreendendo o outro em
sua singularidade e em suas necessidades (Beck et al, 2007; Deslandes, 2004, Oliveira
& Macedo, 2008).

Outro ponto relacionado a concepcdo de Humanizacdo para os profissionais
entrevistados diz respeito aos aspectos da prdpria assisténcia, com atencdo as
especificidades do atendimento em UTIN e do paciente em questdo. Os profissionais
ressaltam os cuidados em relacdo ao conforto do bebé, seu acolhimento juntamente com
sua familia, aléem dos cuidados com o meio ambiente da UTIN, entendidos como
potencializadores de seqelas para o RN.

Os bebés PT e BP enfrentam logo ao nascer um periodo de separa¢do brusca de
sua mae e de privacdo de contato pele a pele, podendo ter prejuizos na formacédo de
ligagBes afetivas e conseqlientemente em sua trajetoria desenvolvimental (Bowlby,
1997; Brazelton & Cramer, 1992; Klaus & Klaus, 2001). A presenga da familia na
unidade neonatal e sua participacdo nos cuidados com o bebé podem ser consideradas
acoes profiléticas quanto ao desenvolvimento das relacdes desse grupo familiar, agindo,
ainda, de forma a minimizar seu sofrimento (Bding & Crepaldi, 2004; Brasil, 2002;
Bronfenbrenner, 2002; Lamy, 2006; Linhares et al, 2004). Sendo assim, torna-se
extremamente importante para a preservacdo do desenvolvimento afetivo dos bebés a
adocdo de estratégias que possibilitem a presenca dos pais na UTIN, cuja efetivacdo
dependeré principalmente da intervencdo da equipe de salde.

O acolhimento a familia € realizado pelos profissionais por meio das conversas
com os pais e familiares, explicando e dando informacg6es de forma clara, no sentido de
favorecer sua presenca junto ao bebé e o vinculo familiar. Assim, os participantes

destacam o oferecimento de orientacdo, 0 incentivo a mae para que participe dos
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cuidados e visitando seu filho, e & adocéo da posi¢do canguru, quando o estado clinico
do bebé permitir.

A presenca da familia € um aspecto apontado pelos participantes como muito
importante para a oferta de uma assisténcia integral na unidade neonatal, o que foi
observado na associacdo entre as classes Humanizagdo e Participagdo da familia
destacada pelo Alceste. O bebé ndo é visto mais como isolado da familia, mas
pertencente a mesma, a qual deve receber e cuidar de seu novo membro. Dessa forma, a
humanizacdo do cuidado ao RN deve priorizar o acolhimento da familia e sua
participacdo ativa junto ao bebé.

A relacdo entre atencdo humanizada ao RN enfermo e participagdo da familia
também foi encontrada nos estudos de Henning, Gomes e Gianini (2006) e Rolim e
Cardoso (2006), os quais apontam a importancia dada pelos profissionais a presenca e
participacdo dos pais durante a internacao do bebé. Isso se estabelece por meio de a¢oes
de apoio e promogéo de condicGes para que 0s pais possam estabelecer um contato mais
préximo com seus filhos e uma participacdao mais efetiva nos cuidados.

Assim, para os profissionais humanizar seu atendimento implica em manter uma
boa relacdo com a familia, mantendo-a bem informada sobre o estado do filho e
orientada quanto aos varios aspectos do tratamento na unidade neonatal, incentivando
sua presenca na UTIN e atuacdo nos cuidados, por meio do toque, do colo, nas trocas de
fralda e no banho. Este aspecto foi o mais mencionado pelos profissionais como forma
de humanizar seu atendimento ao RN PT e BP, estando em consonancia com a
concepcao de humanizacdo identificada nos relatos.

As acbes implementadas pelos profissionais tiveram por objetivo garantir a
relacdo de apego entre pais-bebé, ajudando nos primeiros contatos e na realizacdo dos

cuidados ao filho, dentre elas destacam-se 0s horarios de visita, nos quais 0s avos e
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irmdos também participam, o incentivo ao aleitamento materno, com o trabalho do
Banco de Leite, o incentivo & posi¢do canguru e ao colo. Foram observadas poucas
atividades em que um dos pais estivesse presente, mas, em todos 0s casos, eles foram
estimulados a realizar os cuidados, a maioria recebendo orientacdes claras sobre como
manipular o bebé. Desse modo, os profissionais conseguiram estabelecer uma boa
comunicagdo com a familia acerca dos procedimentos que deveriam realizar.

Essas praticas também foram encontradas nos estudos de Henning et al (2006),
com destaque para o fornecimento de informagfes claras aos pais e incentivo a sua
participacdo nos cuidados assistenciais. Contudo, as autoras apontam as dificuldades
que os profissionais apresentaram em ouvir a real demanda da familia em relagdo ao
bebé, e da baixa emisséo de respostas dos profissionais que citavam procedimentos nos
quais as mées participavam.

A Humanizacdo do atendimento aos RNs é preconizada nas trés UTINs
pesquisadas, as quais recebem orientacdes especificas das chefias quanto as acdes a
serem realizadas. Entre as acOes preconizadas se destacam o incentivo ao aleitamento
materno, o contato e a participacdo dos pais e os cuidados com o ambiente sensorial. O
aleitamento materno foi mencionado por todas as chefias, com referéncias ao trabalho
do Banco de Leite, a sala de coleta, e todo o trabalho de orientacdo e auxilio as maes ao
longo do processo. Este deve ser iniciado o mais precocemente possivel, sendo o
profissional da fonoaudiologia aquele que atua mais diretamente com as maes e 0s
bebés para garantir o atendimento destas acoes.

As praticas relacionadas a alimentagéo e estimulacdo oral do bebé foram menos
associadas pelos profissionais ao Cuidado Humanizado, sendo designadas mais
especificamente ao fonoaudiodlogo, apesar de também serem realizadas pelos técnicos de

enfermagem. E daquele profissional a responsabilidade de todo o trabalho de
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estimulagéo oral do RN, com o objetivo de desenvolver a habilidade de sucgado do bebé,
necessaria ao processo de amamentagao.

Dentre as estratégias mencionadas pela equipe estdo a sucgdo ndo-nutritiva, a
massagem na boca dos bebés, o incentivo & posi¢cdo canguru, as orientacdes a mae
quanto as restricbes a utilizacdo de bicos artificiais, além do uso exclusivo de leite
materno e do encorajamento da amamentacgdo sob livre demanda. Foi possivel observar
na equipe comportamentos de avaliar a prontiddo do bebé para ser alimentado na
maioria das atividades observadas e 0 uso de local mais aconchegante para realizacéo da
alimentacdo do bebé, como o colo da mée ou do profissional. O uso de sucgdo néo-
nutritiva concomitante a alimentagéo por sonda foi pouco observado.

O contato dos pais com o bebé e sua participagdo nos cuidados ao seu filho
também foram apontados pelos responsaveis técnicos das trés unidades neonatais, com
a possibilidade de livre acesso aos pais (visita aberta), incentivo ao toque e,
posteriormente, a participacdo na assisténcia (como banho e troca de fralda, por
exemplo). Ressaltam-se, também, no item de acolhimento a familia, a possibilidade de
visita de outros familiares (como avos e outras pessoas significativas) e a boa
comunicacdo entre profissional e familia, destacando-se o trabalho dos profissionais
psicélogos e assistentes sociais. Quanto aos cuidados ambientais, apenas uma UTIN fez
mencado, e previa a reducdo do ruido, respeito ao horério de sono e posicionamento
adequado do bebé no leito.

As acOes referidas, de um modo geral, respondem aos trés objetivos da
assisténcia humanizada ao RN de baixo peso, a saber: maior apego entre mae e crianca,
incentivo ao aleitamento materno, e melhor desenvolvimento e seguranga da crianca
(Brasil, 2000). Pode-se dizer que as orientacbes sdo no sentido de promover o

envolvimento da familia, estimulo a lactacdo e ambiente mais adequado ao
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desenvolvimento do RN. Contudo, em alguns pontos, pode-se perceber uma lacuna
entre as orientacOes e as praticas nas unidades neonatais. 1sso se deve em grande parte a
falta de padronizacdo de rotinas e treinamentos especificos, bem como a inadequacéao na
estrutura das UTINs, como apontado pelas chefias e pelos profissionais de saude.

Um dos pontos cruciais da Humanizacdo é a presenca da familia durante o
tempo de internagdo da crianga. Contudo, varias sdo as dificuldades encontradas pelas
unidades neonatais nesse aspecto, que apesar de ja terem estabelecido a Visita Aberta, e
a visita de outros familiares e pessoas significativas para a familia, ndo dispdem de uma
boa estrutura fisica para acomodacdo dos mesmos. Além disso, em somente uma
unidade (Hospital B) foi mencionado algum tipo de atividade de suporte durante a
permanéncia da mée (apresentacdo de filmes promovida pelo setor de Pediatria).

Para desenvolver as estratégias de humanizacdo requeridas pela PNH torna-se
fundamental no Mesossistema uma boa interligacdo Familia-UTIN. Bronfenbrenner
(2002) afirma que o potencial de desenvolvimento de um Mesossistema relaciona-se
diretamente ao grau de comunicacdo entre 0s ambientes e o tipo de relacdo que
estabelecem. Nesse sentido, a equipe da UTIN e a familia devem manter um bom
padrdo comunicacional e estabelecer ligagdes simétricas, de confianca e orientagdo
positiva com vistas a beneficiar a trajetdria desenvolvimental do bebé.

Na UTIN, devido a separacdo de seus pais imposta aos bebés, os profissionais,
como cuidadores primarios também sdo chamados a dar atencdo adicional para o RN e
para a situacdo na qual se encontra a familia, com o objetivo de reduzir o estresse e
promover as capacidades proprias dos pais para cuidarem de seus filhos. Dessa maneira,
ofertando um suporte a familia na unidade neonatal, atuariam como mediadores no
processo desenvolvimental da crianga. Todavia, sabe-se que as relacdes estabelecidas no

Mesossistema UTIN-Familia sdo caracterizadas geralmente por um nivel
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comunicacional reduzido, devido, principalmente, a falta de tempo para estabelecer um
didlogo mais prolongado. Este fator pode gerar, conforme Evans e Wachs (2010)
apontam, uma “descontinuidade” entre os dois Microssistemas, ocasionando tanto a
caréncia comunicativa quanto a falta de concordéncia entre eles. Este tipo de vinculo
entre esses ambientes pode afetar negativamente o desenvolvimento do RN.

Ainda que a participagdao do ‘pai’ ndo tenha sido apresentada como uma das
acbes mais efetivamente realizadas, esta estratégia foi mencionada por alguns
profissionais entrevistados como sendo uma pratica que deve ser incentivada e
estimulada. Esse baixo resultado pode decorrer da prépria dindmica da UTIN que, ao
invés de aproximar, afasta e dificulta o estabelecimento de uma relagdo mais intima
entre o pai e 0 bebé, conforme apontam Martins de Barros e Trindade (2007) em
pesquisa sobre as representacdes de maternidade e paternidade com maes de filhos PT.
Dessa forma, baseados em representacdes tradicionais de “mae” e “pai”, a equipe acaba
excluindo a figura paterna dos cuidados com o filho, sobrecarregando a mée. Dessen e
Silva (2004) destacam a importancia da participacdo do pai nos programas de
intervencdo precoce voltados a uma atuacdo conjunta da familia, inclusive por
contribuir na reducdo do estresse materno.

A posicédo canguru foi considerada uma forma de obter maior aproximagéo entre
0 bebé e seus pais, por meio do contato direto pele a pele, em que ndo se troca somente
calor, mas carinho e aconchego. Da mesma forma, o aleitamento materno, além da
funcdo primordial de nutricdo do RN, indispensavel para seu ganho de peso e futura
alta, foi referido como uma forma de aproximar mae e bebé, promovendo a construgédo
de vinculos afetivos entre a diade (Araujo, Otto & Schmitz, 2003; Nascimento & Issler,

2004; Venancio & Almeida, 2004).
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A vinculagdo dos bebés aos seus cuidadores, principalmente os pais, € um ponto
critico para seu desenvolvimento. A internacdo do RN na UTIN interfere na efetividade
dos processos proximais estabelecidos entre estes sujeitos, encurtando a duragdo das
trocas de energia entre o desenvolvimento infantil e seu entorno imediato (Evans &
Wachs, 2010). Dessa forma, um suporte adequado oferecido pela equipe de salde e seu
empenho em estimular o envolvimento parental nos cuidados ao RN atua de forma a
aumentar a qualidade do cuidado que a crianga recebe, promovendo seu
desenvolvimento.

Como a AHRNBP-MC centraliza-se na humanizacdo da assisténcia e no
principio de cidadania da familia “objetivando maior apego entre mae e crianga,
incentivo ao aleitamento materno, melhor desenvolvimento e seguranca da crianga,
inclusive quanto ao manuseio e¢ o relacionamento familiar” (Brasil, 2000, p.1), as
questBes de acolhimento a familia e de promocéo do vinculo mée-bebé e do aleitamento
materno, mencionadas pelos profissionais de salde, sdo essenciais para a humanizagao
do atendimento e para a qualidade de vida do RN internado em UTIN.

O trabalho em equipe também é relacionado ao Cuidado Humanizado, com uma
atuacdo conjunta dos profissionais, por meio de principios em comum e do trabalho
multiprofissional e transdisciplinar, como forma de garantir uma assisténcia integral ao
RN e sua familia. Além do trabalho integrado da equipe de salde destaca-se também o
trabalho da equipe de gestdo, uma vez que esta tem um papel relevante no
gerenciamento de recursos e no planejamento estrutural.

Tomando por base 0 modelo bioecoldgico de desenvolvimento (Bronfenbrenner,
1986, 2002, 2011; Bronfenbrenner & Morris, 1998; Dessen & Silva, 2004; Linhares et
al., 2004; Poletto & Koller, 2008) pode-se afirmar que a equipe gestora constitui-se num

Exossistema muito influente no contexto ecologico do RN internado em UTIN, uma vez
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que suas decisdes vao impactar diretamente na assisténcia do setor. Desse modo, essa
conexao de todos os sujeitos, gestores, trabalhadores e usuarios, construindo a chamada
rede de Humanizacdo em saude, viabilizard as mudancas necessarias nos modelos de
gestédo e atencgéo (Brasil, 2004).

A equipe de gestdo é um ambiente do qual o RN ndo participa diretamente,
contudo cria um contexto que influencia seu desenvolvimento por gerar consequéncias
aditivas sobre os efeitos das caracteristicas do Micro e Mesossistema (Bronfenbrenner,
2002). Dentre suas influencias destacam-se as condi¢fes fisicas e estruturais, suporte
material, condi¢cGes de trabalho, incentivo e capacitagcdo profissional, iniciativas de
acolhimento a familia, dentre outras.

Considerando a aproximagao entre as classes Humanizacdo e Sentimentos dos
Profissionais em Relacdo ao Trabalho levantadas neste estudo, as concepgdes de
Humanizagdo encontram-se fortemente relacionadas aos sentimentos que 0s
profissionais possuem em relacdo ao proprio trabalho, bem como ao tipo de paciente
que atendem. A AHRNBP-MC caracteriza-se pela qualificacdo do cuidado baseada na
postura dos profissionais de saude diante do bebé e sua familia. Assim, se torna
relevante conhecer as significacdes sobre o seu atendimento ao RN, uma vez que é a
partir de sua assisténcia que se estabelece um Cuidado Humanizado.

De uma forma geral, os sentimentos em relacdo ao bebé e ao servico na UTIN
foram relacionados a prazer e satisfacdo pessoal, tendo o profissional afirmado que se
sente muito bem em decorréncia do seu trabalho e da atuacdo na area de Neonatologia e
Pediatria. A equipe afirma gostar de trabalhar com bebés/criancas e acompanhar sua
evolucdo até sair da UTIN e, por isso, se empenham para exercer um bom atendimento.
Os profissionais destacam maior sensibilidade e responsabilidade pela sua melhora.

Contudo, sdo relatados também sentimentos de impoténcia em relagcdo ao quadro clinico
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de alguns bebés e angustia pelo longo tempo de internacdo dos pacientes, sua separagao
da familia e iminéncia de morte.

Os sentimentos dos profissionais em relagdo ao trabalho encontram-se
misturados, pois a0 mesmo tempo em que afirmam uma escolha pessoal pela area de
Neonatologia, em que a satisfacdo pessoal pelo trabalho se destaca, sinalizam também
as dificuldades num servigco de tratamento intensivo e das condigdes de trabalho na
Saude, como a grande demanda de servigo e a tensdo constante. Dentre as dificuldades,
os profissionais destacam que seu trabalho é cansativo, angustiante e que possuem uma
elevada carga horaria. O desestimulo é grande devido, principalmente, a falta de
politicas de valorizagdo do trabalhador, contribuindo para um processo de adoecimento
dos profissionais de satde (Andreis, Chitero & Silva, 2008; Brasil, 2002; Oliveira et al,
2006; Oliveira, Tristdo & Neiva, 2006; Pérez-Ramos, 2004). Surgem também mencdes
aos problemas de hierarquia, a falta de materiais, e ao trabalho triplo da mulher, cujos
cuidados com a casa, marido e filhos se somam as atividades na UTIN.

Nossos resultados sdo semelhantes aos encontrados por Beck et al (2007) que
indicou que os trabalhadores de enfermagem, a despeito do grau de satisfacdo com seu
ambiente de trabalho, reclamavam melhores condic¢des para a assisténcia ao paciente,
principalmente no que diz respeito a falta de materiais para a execuc¢do do cuidado. Na
pesquisa de Rolim e Cardoso (2006), as enfermeiras entrevistadas também associaram o
Cuidado Humanizado a melhores condi¢cdes de trabalho. A conscientizacdo do
profissional sobre sua realidade, com desenvolvimento de um processo critico perante
sua atuacdo profissional, é apontada como meio importante para a transformacao do
cuidado. Assim, esses estudos atestam a premissa de que o profissional é elemento

fundamental para a humanizacdo do atendimento, defendendo a realizacdo de
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investimentos nos servigos de salde quanto ao numero suficiente de pessoal, salarios e
condigdes adequadas de trabalho.

Deslandes (2004) afirma que “humanizar a assisténcia ¢ humanizar a produgao
dessa assisténcia” (p. 13), o que remete as condig¢des de trabalho do profissional, que
geralmente é pouco incentivado e valorizado, sobrecarregado e mal remunerado. Nesse
sentido, Oliveira et al (2006) consideram que para o atendimento ndo se tornar
mecanizado e desumano, a humanizacdo das relacfes de trabalho, assisténcia e
ambiente de trabalho torna-se imprescindivel.

Para os profissionais, o0 Cuidado Humanizado encontra-se associado, também, as
praticas de promocdo do desenvolvimento do bebé, especialmente a estimulagdo
motora, atentando-se, sobretudo, ao posicionamento adequado do RN no leito. Um
relacionamento harmonioso com o RN é garantido por meio do respeito aos seus
estados comportamentais e de um cuidado individualizado (Brasil, 2002; Lamy et al,
2005). As acOes apontadas para estimular o desenvolvimento do bebé foram conversar,
tocar, cantar, adequar o posicionamento, utilizar contencgéo, introduzir objetos pessoais e
mobiles, estimular a funcdo motora-oral e passear com o bebé fora da UTIN. Nas
atividades dos profissionais, as acdes de estimulacdo auditiva, de alternar posicdo e
conter 0 bebé quando desorganizado foram as mais observadas, sendo a préatica de
“estimulacdo visual” apontada como a menos realizada.

Ndo foram mencionadas acGes ou orientacfes especificas pelas chefias no
sentido de promover o desenvolvimento do bebé, sendo relacionado pelas mesmas
como uma pratica referente ao trabalho da fisioterapia. E deste profissional a tarefa de
estimular as funcgdes respiratéria e motora dos RNs, fundamentais para sua evolugédo

clinica, amamentacéo e alta hospitalar.
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O desenvolvimento dos bebés é um fator de preocupacdo para os profissionais
principalmente no que se referem as seqielas, disturbios e atrasos em sua trajetoria
desenvolvimental, em consequiéncia, tanto da acdo dos profissionais, quanto da prépria
condigdo de nascimento prematuro e baixo peso, patologia apresentada, tempo de
internacdo e meio ambiente da UTIN. S8 mencionados os déficits de linguagem,
cognitivo e motor, como resultado das afec¢des neuroldgicas, ruido intenso, manuseio
inadequado e uso constante de oxigénio.

Outro aspecto apontado como fator determinante para a trajetoria
desenvolvimental foi o ambiente familiar que o bebé encontraré apos a alta da unidade
neonatal, bem como a condigcdo socioecondmica dos pais. A falta de continuidade no
monitoramento do desenvolvimento da crianga, a estimulacdo insuficiente ou, em
alguns casos, inexistente por parte dos familiares, além da falta de recursos para o
acompanhamento multiprofissional foram os itens mencionados como preocupantes
pelos profissionais. Aalsvoort e Opp (2004) afirmam que a condicdo social da familia é
altamente preditora da acessibilidade a programas de apoio e que a condi¢do econémica
desfavoravel se constitui num fator de risco com impacto sobre o desenvolvimento
infantil e sua inclusdo social.

Na condicdo de multiplo risco, quando diversos fatores de risco coexistem na
vida de uma crianca, estes agem de forma sinergética de maneira a afetarem-se
negativamente (Aylward, 2009; Linhares, Bordin & Carvalho, 2004). Dessa forma, o
RN pré-termo e baixo peso internado em UTIN, exposto a multiplos fatores de risco
(bioldgicos, psicossociais e ambientais) demandam intervencgdes que incidam sobre seus
recursos potenciais e sobre o ambiente (humanizagdo da assisténcia, treinamento de

familiares e equipe profissional, por exemplo), neutralizando seus efeitos ou a sua
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perpetuacdo nessa populacdo. Em outras palavras, € necessario ativar mecanismos de
protecéo a fim de melhorar ou modificar as respostas pessoais a tais riscos.

Linhares, Martins e Klein (2004) destacam a importancia do ambiente social do
RN em atuar como fator de protecdo que elimine as adversidades neonatais. O ambiente
social do bebé internado em UTIN compreende o grupo familiar e a equipe de salde, o0s
quais sdo os principais responsaveis pelo seu desenvolvimento inicial, constituindo o
Mesossistema de maior impacto nesse processo. O ambiente familiar, especificamente a
interacdo mae-filho, configura-se como um mecanismo singular de protecdo ao RN pré-
termo e baixo peso (Andreadi, Custodio & Crepaldi, 2006; Klein & Linhares, 2006;
Linhares et al., 2004; Linhares et al, 2006).

Além dos fatores de riscos sociais esses recém-nascidos apresentam 0 risco
bioldgico, que lThes imprime uma condigdo de vulnerabilidade devido a imaturidade dos
sistemas funcionais de seu organismo, principalmente o sistema de organizac¢do do seu
Sistema Nervoso Central (SNC). Esse fator associado as possiveis complicacdes
médicas e as condi¢des ambientais adversas da UTIN, tais como iluminacdo excessiva,
ruidos intensos, e manuseio constante, podem acarretar efeitos deletérios sobre seu
desenvolvimento (Als & Gilkerson, 1997; Als et al., 2008). Nesse sentido, torna-se
bastante relevante que, juntamente com o0s cuidados médicos necessarios a
sobrevivéncia do RN pré-termo e baixo peso, lhe seja ofertado o Cuidado
Desenvolvimental.

Nas entrevistas, os profissionais destacaram intervengdes que se coadunam ao
modelo NIDCAP (Individualized Developmental Care and Assessment Program),
baseado no Cuidado Desenvolvimental, tais como evitar ou neutralizar os estimulos
estressores do meio ambiente da UTIN e da manipulagdo do bebé& promover

organizacdo comportamental individual, conservar a energia do bebé, e promover a
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interacdo entre pais e cuidadores. Outras agdes influenciadas pelo NIDCAP e pela
Pediatria do desenvolvimento, propostas pela AHRNBP-MC, também foram apontadas
com o objetivo de aprimorar as relagdes familiares, com esforgos para garantir a
presenca da familia na unidade neonatal e sua participacdo nos cuidados com o bebg,
fundamentais para o desenvolvimento afetivo do RN (Linhares, et al., 2004; Pierrat, et
al., 2007).

Venancio e Almeida (2004) apontam que a participacdo dos pais no cuidado ao
filho, associadas as medidas de protecdo ambiental e ao contato pele a pele (preconizado
no MC) trazem novas perspectivas para o desenvolvimento de bebés egressos das
unidades neonatais. Essas intervencOGes, ao responder as necessidades fisicas e
emocionais do bebé, por meio da mudanga na postura do profissional e na interagéo
familiar, contribuem para a diminuicéo dos efeitos negativos da internacdo em UTIN.

A UTIN, caracterizada como um ambiente de super-estimula¢do para o RN -
com um alto nivel sonoro, de luminosidade e manipulacdo, geralmente ndo contingentes
as respostas dos bebés e incompativeis com sua capacidade de auto-regulacdo - se
constitui como fonte de estresse e desorganizagdo para 0 mesmo podendo gerar danos
ao seu desenvolvimento (Als & Gilkerson, 1997; Als et al, 2004; Brasil, 2002; Corréa,
2005; Grunau, 2007). Nesse sentido, os participantes associam o Cuidado Humanizado
as intervencgdes direcionadas ao ambiente sensorial da unidade neonatal, contemplando
a adequacdo da luminosidade, sonoridade e manipulagdes do RN (Brasil, 2002; Enumo,
2008; Hennig, Gomes & Gianini, 2006; Meyerhof, 1990, 1995; Scochi et al., 2001).

O conhecimento dos sinais e dicas do RN, quanto ao nivel de estimulagédo (Als,
1986, citada por Meyerhof, 1995) e ao seu estado comportamental (Brazelton &
Cramer, 1992) sdo extremamente importantes para que o cuidador possa interagir da

melhor forma, subsidiando uma estimulacdo adequada. Os cuidados em diminuir a
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iluminacdo e o nivel de ruido, e em manipular corretamente o bebé foram apontados
como meios de proporcionar menos estresse ao RN, além de protegé-lo quanto a
possiveis sequelas ou problemas em seu desenvolvimento. Porém, as dificuldades para
execucao dessas praticas de diminui¢do do nivel de ruido e ilumina¢do na UTIN e a
consequente resisténcia em realiza-las plenamente, foram justificadas pela necessidade
de monitoramento constante dos parametros dos bebés, grande quantidade de pessoas
circulando na UTIN, e falta de bom senso de alguns profissionais.

As praticas mais mencionadas pelos profissionais para adequacdo da
luminosidade, como apagar as luzes e cobrir a incubadora, ndo puderam ser observadas
na maioria das observagdes realizadas. Entre as dificuldades para desenvolver tais
acoes, os profissionais relataram a falta de lencdis ou cueiros para cobrir a incubadora e
a necessidade de vigilancia constante aos parametros do bebé, o que Ihes gera receio de
que ao apagar a lampada, ndo consigam observar adequadamente o estado do paciente.
Corréa (2005) encontrou no discurso dos profissionais que trabalham em UTIN alguns
fatores impeditivos para atenuar os estimulos luminosos, aos quais se apresentaram
também nas trés unidades pesquisadas, a saber: 0 excesso de manipulacdo dos bebés,
inclusive a noite, e as condigdes de rotina de trabalho, como a falta de material (panos
ou lencdis) para cobrir a incubadora.

Os profissionais afirmaram realizar algumas acGes para diminuir o nivel sonoro
na UTIN, como ndo bater/esbarrar na incubadora, desligar os alarmes, evitar conversar
ou falar alto e desligar o celular. Pode ser verificado nas observacdes realizadas, que 0s
profissionais ficaram atentos aos equipamentos e desligaram os alarmes, ndo apoiaram
seu corpo sobre a incubadora, mas colocavam 0s materiais necessarios aos
procedimentos diretamente em cima deste dispositivo. Este fato se deve, também, pela

falta de mobiliario apropriado para colocar os materiais, 0 que demonstra que as
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condicBes fisicas do ambiente da UTIN se constituem num fator impeditivo para
realizacdo dessa préatica, como também demonstrado por Corréa (2005). Nos achados de
Henning et al (2006), todavia, poucos profissionais apontaram atender rapidamente aos
alarmes, tampouco fizeram restricdo ao uso de celular.

As acGes mencionadas direcionadas a boa execucao dos procedimentos e correta
manipulagdo dos bebés foram relacionadas a questdes de higiene, organizacdo do bebé
no leito e observagdo dos seus parametros e postura. Relatou-se, ainda a tentativa de
respeitar o estado comportamental do bebé, utilizar o minimo manuseio e os cuidados
em bloco, porém, os profissionais apontaram a falta de tempo, devido a grande demanda
de atividades, e a falta de comunicagdo e colaboracdo entre a equipe como
dificultadores de tais acGes. Esses fatores também foram indicados no estudo de Corréa
(2005) como impeditivos para atenuacdo do estimulo tatil e da manipulagdo excessiva
do RN.

O discurso sobre a manipulacdo dos bebés nas unidades neonatais dos
responsaveis técnicos com formacdo médica (UTIN 1 e UTIN 2) diferiu em parte das
consideracdes sobre as praticas descritas pela chefe de enfermagem (UTIN 3) no que
tange aos aspectos mais praticos do cuidado ao RN. Isso pode estar relacionado ao fato
de que a equipe de enfermagem possui um tipo de intervencdo mais proxima e constante
com os bebés e sua familia.

Quanto ao cuidado ambiental, foram apontadas pelas chefias as dificuldades para
execucdo das orientages quanto a diminuicdo de ruido e luminosidade, e manejo
adequado dos procedimentos e rotinas. Em decorréncia desse fato, sdo descritas acoes
pouco efetivas tais como apagar a luz eventualmente e pedir para as pessoas falarem
mais baixo. A orientagdo de ‘“cobrir a incubadora” e ‘“atender aos alarmes dos

equipamentos prontamente” foram relatadas e observadas na pratica dos profissionais.
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Na realizacdo dos procedimentos preconizou-se, principalmente, manejo da dor e
manutencdo da temperatura, além da atengdo e posicionamento do bebé.

A implantagdo de modernas unidades neonatais certamente foi um marco na
atencdo ao RN pré-termo e baixo peso com repercussdo direta na diminuigdo da morbi-
mortalidade nesta populagéo. Contudo, 0 ambiente da unidade neonatal, com seus novos
recursos tecnoldgicos, proporciona ao bebé, além de uma super-estimulagdo, uma
submissdo maior a exames e procedimentos invasivos, o que lhe acarreta estresse,
desconforto e dor (Guinsburg, 1999). Considerando-se ndo sO as questBes éticas
envolvidas nesse processo, mas também a qualidade de vida do RN enfermo torna-se
extremamente necessaria a adocdo de estratégias para manejo da dor e do intenso
desgaste sofrido por este paciente internado em UTIN.

Os profissionais apontaram, nesse sentido, acbGes que visam diminuir o
sofrimento do bebé, o estresse causado pelas intervencdes médicas e pelo ambiente da
UTIN e a dor causada por alguns tipos de procedimentos. Vérias estratégias foram
relatadas para alivio da dor, dentre elas, a succdo ndo-nutritiva, tanto com chupeta
quanto com o dedo de luva, glicose, contencdo, enrolamento e cuidado ambiental
(luminosidade e sonoridade), além dos analgésicos e sedativos (que necessitam de
prescricdo médica). A pratica assinalada como mais realizada pelos profissionais foi a
“suc¢do ndo-nutritiva”, contudo, esta ndo foi verificada em nenhuma das observagoes
realizadas, tampouco a utilizagdo de glicose. As observacdes indicaram somente
comportamentos de contencéo e dar suporte ao bebé até ele se acalmar.

Da mesma forma, Henning et al (2006) em sua pesquisa também encontraram
pouca freqiiéncia nas respostas de utilizacdo de estratégias para manejo da
dor/desconforto, com referéncias ao emprego de farmacos em procedimentos

sabidamente dolorosos, e outros recursos como tecnicas posturais, agrupar/intervalar o
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manuseio doloroso, conversar com o bebé para tranquiliza-lo e a indicagdo da sucgédo
ndo-nutritiva como paliativo.

Nas orientacdes das chefias em relacdo ao manejo da dor foi possivel observar
uma nitida distingdo entre o relato dos responsaveis técnicos (0s quais mencionaram
somente medidas farmacoldgicas de alivio para dor, como analgésicos e sedativos) e o
da chefia de enfermagem (que descreveu meios ndo-farmacoldgicos como sucgdo néo-
nutritiva, glicose e banho fora do horario para relaxamento do bebé, por exemplo).
Alguns técnicos de enfermagem apontam o fato de que sdo 0s médicos os responsaveis
pela prescricdo do uso de medicamentos, chupeta e glicose. Outros, mesmo sem a
prescricdo, quando ndo conseguem sensibilizar o médico para tal, utilizam os metodos
acessiveis como o dedo de luva e o banho.

De uma maneira geral, o discurso dos profissionais em relagdo as suas
concepcOes e praticas de Humanizagdo encontra-se dividido em dois pélos opostos, de
um lado os aspectos relacionais e de outro os aspectos técnicos, 0 que vai ao encontro
da constituicdo histérica dos processos de atencdo a satde, baseados na valorizacao dos
meios tecnoldgicos e na execucdo de tarefas padronizadas e rotineiras, em detrimento
dos aspectos mais subjetivos do cuidado (Amestoy, Shwartz & Thofehrn, 2006;
Foucault, 1979a, 1979b; Martins, 2004; Martins, 2003). A Humanizagdo surge como
uma proposta de valorizagdo e reconhecimento desses aspectos, apontando a
indissociabilidade entre essas duas variaveis na prestacdo do servico em saude (Ferreira,
2005), a partir da articulacdo entre avancos tecnologicos e acolhimento (Brasil, 2004).

Os elementos que compde o Cuidado Humanizado, para os profissionais, tendem
aos aspectos relacionais do cuidado, nos quais ha uma influéncia direta da subjetividade

do profissional, que pode ser visualizada na expressdo de seus sentimentos como
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carinho, respeito, amor, dedicacdo e comprometimento. Esses remetem a interacdo
social, aos valores pessoais e a implicagdo do profissional no processo de cuidado.

Os aspectos técnicos sdo percebidos como essenciais para a qualidade da
assisténcia, e isto parece ter uma relevancia bem acentuada para esses profissionais,
principalmente pelas caracteristicas do atendimento em uma unidade de tratamento
intensivo. A preocupacdo com a gravidade dos bebés e as consequéncias de um
atendimento inadequado parecem ser questdes muito importantes, gerando, muitas
vezes, sentimentos de angUstia e tristeza. Isto parece justificar o fato de a
responsabilidade profissional e a qualidade assistencial serem apontadas como formas
de se prestar um atendimento adequado e humanizado.

Considera-se importante para o estabelecimento de um Cuidado Humanizado, ao
lado da competéncia técnica, a sensibilizacdo do profissional. O processo de
sensibilizagdo passa pelo desenvolvimento da afetividade, da empatia e do
comprometimento. Esses sdo aspectos relevantes por resgatar o carater relacional e
subjetivo do cuidado a saude (Brasil, 2005; Santos-Filho & Barros, 2007). Todavia, esse
ainda é um grande desafio para a assisténcia em salde, sobretudo nas instituicoes
hospitalares, como afirma Ferreira (2005). A rigidez na organizacdo de horarios, a
rotatividade de pessoal e as questdes de hierarquia na equipe sdo alguns dos itens que
podem explicar as limitagdes para a criagdo de um ambiente que permita o acolhimento
ao bebé e sua familia e a construcéo de vinculos, entre os proprios profissionais, e entre
estes e 0 paciente e seus pais (Brasil, 2002; Beck et al, 2007).

O Cuidado Humanizado, entendido a partir dessas duas variaveis principais, uma
do ambito afetivo e outra do técnico, configura duas formas de cuidar que se inter-
relacionam na prestagdo do atendimento ao paciente. N&do podem ser, portanto,

consideradas excludentes, ao contrario, é bastante necessaria a conjugacao desses dois
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tipos de cuidado como forma de produzir um atendimento mais humanizado (Brasil,
2000, 2004; Deslandes, 2004; Ferreira, 2005). O cuidado “bem feito”, “adequado”,
“humanizado”, prevé a conjuncdo desses dois fatores: a qualidade técnica e a
sensibilidade, destacando-o como forma de ser e de se relacionar (Waldow, 2006).

A assisténcia humanizada, dessa forma, supde uma reestruturacdo do servico em
saude conjugando “tecnologia” e “fator humano e de relacionamento” (Deslandes, 2004,
p.10). A AHRNBP-MC assim pode ser caracterizada pela qualificacdo do cuidado
baseada na postura dos profissionais de saude diante do bebé e de sua familia, ndo
limitando a assisténcia aos conhecimentos técnico-cientificos, mas contribuindo para a
diminuicdo dos efeitos negativos da internacdo neonatal e buscando construir uma rede
social de apoio para a familia (Lamy et al, 2005).

A AHRNBP-MC ¢é uma politica do Macrossistema que pode ser considerada,
nas palavras de Bronfenbrenner (2002), uma espécie de “experimento transformador”,
isto €, tem por fim alterar e/ou reestruturar o meio ambiente, objetivando aumentar o
potencial desenvolvimental do sujeito. Sua proposta inclui uma reconfiguracdo do
cuidado perinatal, inovando os Micro, Meso e Exossistemas que fazem parte do sistema
desenvolvimental do RN, para que atendam melhor as suas necessidades, em prol de
uma “ecologia mais humana” .

De um modo geral, percebeu-se que o trabalho de Humanizacdo nos hospitais
pesquisados ainda esta caminhando de forma lenta, com mais avangos no Hospital A, o
qual também tem mais tempo de atuacdo do Grupo de Humanizacdo. Esta realidade se
deve tanto ao fato da PNH ser uma proposta recente, regulamentada em 2003, quanto a
mudanga na cultura da atencdo e gestdo em saude que a Humanizacdo prevé. Toda

pratica nova impde resisténcias, principalmente, quando se trata de um modelo de
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assisténcia em satude historicamente construido como “desumano”, caracterizado pelo
distanciamento entre profissional e paciente, como aponta Martins (2003).

A AHRNBP-MC também encontra muitas dificuldades, tanto no processo de
implantacdo, devido as normas exigidas para tal, como falta de estrutura fisica e
recursos humanos, quanto na continuidade da execugdo da metodologia, como, por
exemplo, treinamento continuo da equipe, condi¢des adequadas para o acolhimento das
familias, envolvimento profissional e mudanca de postura frente ao bebé e sua familia.
Tais fatores foram apontados pelas instituicdes que ja desenvolveram o Método
Canguru (Hospitais A e B).

Na percepcédo dos profissionais o bebé foi considerado como “fragil”, “imaturo”
e que precisa de cuidados extremos e especiais. Os RN PT e BP séo vistos como
diferentes dos demais, indefesos, vulneraveis, dependentes, que necessitam de sua
ajuda. Muitos profissionais relatam pensar no sofrimento dos bebés e nas suas
necessidades de carinho e atencgdo; outros apontam sua preocupacgdo quanto ao futuro
desses pacientes no que diz respeito ao crescimento e desenvolvimento.

Essa preocupacdo e a prdpria incerteza quanto a sobrevivéncia do RN internado
na UTIN faz com que muitos profissionais desenvolvam mecanismos de defesa frente
aos sentimentos angustiantes vivenciados nesse processo (Andreis, Chitero & Silva,
2008; Oliveira et al, 2006; Oliveira, Tristdo & Neiva, 2006; Rolim & Cardoso, 2006).
Dentre eles, existe a tendéncia de alguns profissionais de afastar-se emocionalmente,
por exemplo, por meio da adog&o de uma postura estritamente técnica como forma de se
proteger.

A saude do profissional foi o unico item que n&o foi associado ao atendimento
humanizado, o0 que permite supor que, para a equipe, o Cuidado Humanizado € dirigido

ao bebé e sua familia, ficando o profissional a parte deste processo. Este item, ainda, foi



143

relatado como pouco realizado por boa parte dos profissionais, que apontaram 0 eXcesso
de trabalho, a elevada carga horaria, as atividades extras, a dificuldade de acesso ao
sistema de salde e a falta de servigos de apoio como os principais motivos para tal. O
profissional parece ndo se considerar incluido nesse processo de cuidar de si, ficando
mais implicado na prestacdo de uma assisténcia de qualidade técnica que ndo acarrete
danos ao desenvolvimento do bebé. A salde deste trabalhador acaba ficando sob sua
propria responsabilidade, ja que ndo encontram suporte em seus locais de trabalho.

Os profissionais que atuam em terapia intensiva neonatal séo confrontados
diariamente com questdes geradoras de estresse e sofrimento tais como, o limiar entre
vida e morte, o cuidado a um bebé muito pequeno que requer vigilancia constante, as
exigéncias impostas pela presenca dos pais, e as dificuldades nos relacionamentos
interpessoais com a equipe. Esses fatores associados as dificuldades institucionais, a
superlotacdo, sobrecarga de trabalho, podem levar ao adoecimento fisico e psiquico do
profissional (Oliveira et al., 2006; Oliveira, Tristdo & Neiva, 2006; Pérez-Ramos,
2004).

As acdes preconizadas pelos responsaveis técnicos das UTINs para a promogao
da saude do trabalhador se referiram somente aos cuidados com imunizacdo e vacinas,
orientagdes quanto ao uso de equipamentos de protecdo individual, e outras atividades
do setor de medicina ocupacional. Em nenhum hospital ha grupos de apoio psicolégico
e apenas um oferece um programa de salde ocupacional. Oliveira, Lopes, Vieira e
Collet (2006) afirmam a necessidade de auxilio psicologico para esses profissionais bem
como sua instrumentalizacdo para lidar com as dificeis situa¢6es vivenciadas na unidade
neonatal. Em outras palavras, “cuidar do cuidador” e melhorar suas condi¢des de
trabalho é uma prerrogativa para os resultados positivos da proposta de Humanizacao

(Brasil, 2004).
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A realidade expressa no discurso dos nossos principais interlocutores aponta
para importancia da promogéo desses tipos de ac¢des, que contemplem n&o somente a
realizacdo de exames médicos perioddicos, mas va além, com a criagdo de espacos onde
0S Mesmos possam expressar suas Vvivéncias das situacdes cotidianas nas UTINS,
acrescido de treinamentos para sua instrumentalizacdo no manejo das situagdes
estressantes, através de um processo de educacdo permanente (Beck et al., 2007;
Henning, Gomes & Gianini, 2006; Rolim & Cardoso, 2006). A Humanizagdo propde o
reconhecimento das necessidades, desejos e interesses de todos os envolvidos no
servico de salde, apontando a relevancia da adocdo de medidas que assegurem a
inclusdo do trabalhador no processo de construcdo dessa nova cultura de atendimento
(Brasil, 2004, 2005; Mota, Martins & Véras, 2006).

Quanto ao trabalho desenvolvido pelo setor de Humanizagdo Hospitalar, nos
dois hospitais nos quais se encontra implantado, pode-se perceber que as agOes
realizadas apresentam-se de forma variada e fragmentada, justificada, em grande parte,
pela extensdo da estrutura fisica das instituicbes e do numero de especialidades
ofertadas (pediatria, cardiologia, ortopedia, clinica médica, clinica cirdrgica, dentre
outras). Essas especialidades localizam-se em setores especificos, cada qual com seu
coordenador e sua equipe de trabalho. Nogueira (1997) e Amestoy et al. (2006) referem
que a fragmentacao dos atos € uma caracteristica particular do processo de trabalho em
salde, a qual resulta dessa variedade de servigos e especialidades, além das novas
tecnologias e profissdes.

Os setores especializados do hospital, muitas vezes, atuam de forma isolada,
inclusive, no que se refere a treinamentos e capacitacbes de seus profissionais, cujos
conteudos nem sempre contemplam a tematica da Humanizacdo. Quando essa tematica

¢ prevista nos cursos, contudo, possui uma carga horaria pequena e prevé mais
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transmissdes de informagdes do que propriamente um debate sobre o tema. Santos-Filho
(2007) afirma que a formacdo e a educacdo permanente sdo estratégias centrais para a
Humanizagdo, almejando transformacgdes nos sujeitos (usuérios e profissionais) e na
producdo dos servigos. Estas acOes sdo consideradas muito importantes no processo de
reorganizacdo do trabalho em salde como estratégias de qualificagdo e valorizacdo dos
trabalhadores, uma das marcas e objetivos apontados pela PNH (Brasil, 2004).

O Grupo de Trabalho de Humanizacdo (GTH) pode constituir-se como um
dispositivo para implementar acdes no ambito da formacdo, proporcionando o debate
sobre a humanizacdo da assisténcia. Para tanto, esse grupo necessita de apoio dos
coordenadores de cada setor no sentido de aderir e fomentar as a¢des preconizadas para
humanizar a assisténcia ao usuario. Em geral, fica a critério de cada coordenador propor
e aceitar algumas estratégias pautadas no modelo de assisténcia integral. Este é o caso
da proposta de Gestdo Estratégica, em processo de implantacdo na UTIN da instituicao
A® que teve o aval de seu coordenador a partir da sugestdo do GTH do hospital.

Além do apoio dos coordenadores de cada setor hospitalar, 0 GTH necessita,
sobretudo do apoio institucional, que determinara inclusive a existéncia ou ndo de um
servico de Humanizagdo na localidade. Cabe a instituicdo valorizar e incentivar este
Grupo, viabilizando os trabalhos desenvolvidos, bem como sua efetivagdo como
multiplicadores da PNH. Dessa maneira, esses Exossistemas (equipe de coordenacédo da
Humanizagdo hospitalar, equipe de gestdo do hospital e geréncia da UTIN) se
influenciam mutuamente tanto quanto afetam o Microssistema da UTIN.

No presente estudo, o qual se propds a investigar as concepgdes e praticas de
Humanizagdo dos profissionais que atuam em unidade neonatal, verificou-se que 0s

profissionais concebem a tematica a partir do resgate dos aspectos afetivos do cuidado,

® Projeto em fase de implantagéo durante o periodo de coleta de dados em 2008.
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em oposicdo ao modelo médico-tecnicista de atencdo a salde. Dessa forma, sua
concepgdo esteve bastante relacionada aos seus sentimentos em relagdo ao bebé
atendido e ao seu trabalho em neonatologia. Com relacdo a Humanizacdo na UTIN, a
participagdo da familia foi o aspecto mais relevante para os cuidadores, que
expressaram a importancia do contato desta com o RN. As préticas realizadas no sentido
de humanizar a assisténcia, por sua vez, estiveram relacionadas principalmente ao
incentivo da participacdo familiar e a boa execucgdo dos procedimentos.

No Microssistema da UTIN, apesar da énfase dada aos aspectos emocionais, as
relagcbes entre o profissional e o bebé compreenderam mais os aspectos da rotina de
atendimento e da adequada execucdo dos procedimentos. Isso pode estar relacionado
tanto a complexidade e gravidade do quadro de salde dessa populacdo, quanto ao
desanimo e desgaste gerados pelas condicdes de trabalho e desvalorizagédo profissional
e, ainda, a falta de tempo que os cuidadores dispdem para o estabelecimento de uma
relagdo mais proxima com seu paciente. Esses fatores também interferem nas relacoes
estabelecidas no Mesossistema Familia-UTIN, uma vez que os contatos entre ambos
podem ser prejudicados quando se prioriza 0s aspectos mais técnicos do cuidado.

Além disso, todos os esforcos dos profissionais em acolher essa familia e
estimular uma aproximagdo maior desta com seu filho tornam-se insuficientes quando o
espaco fisico da unidade neonatal ndo proporciona uma acomodacdo adequada e nédo
dispde de estratégias de apoio para 0s pais. Nesse sentido, os gestores dos servicos (da
UTIN, da Humanizacdo e da direcdo dos hospitais) precisam estar sensiveis as
demandas especificas desse setor, com vistas a atendé-las da melhor forma possivel.
Assim, esses Exossistemas estardo influenciando de forma positiva 0 Microssistema da

UTIN.
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Dentre as demandas levantadas, o cuidado ao profissional de salde também
destacou-se, uma vez que estes sdo personagens fundamentais para a realizagcdo de uma
assisténcia integral ao RN e sua familia. Ressalta-se, dessa forma, a necessidade de
investimentos nos trabalhadores, com estratégias de valorizacao profissional e educacéao
permanente.

A AHRNBP-MC apresenta-se como um conjunto de estratégias interventivas
que promovem mecanismos de protecdo para o desenvolvimento do RN, todavia, parece
ndo ser muito conhecida pelos profissionais, que compreendem a atengdo humanizada
em UTIN mais como uma diretriz de trabalho do que como um suporte tedrico-prético.
Conclui-se, dessa forma, que esse elemento do Macrossistema apresenta uma influéncia
restrita no contexto ecolégico do bebé de risco das unidades neonatais pesquisadas.

A utilizagdo dos instrumentos de coleta de dados demonstrou-se vantajosa no
sentido de obter uma maior compreensdo da tematica pesquisada por meio de diferentes
fontes de informacdo, além disso, permitiu ao profissional da UTIN realizar uma
reflexdo sobre seu processo de trabalho no campo da satde. Contudo, a despeito dos
beneficios apontados, a amostra reduzida e a quantidade de observacGes realizadas
impdem alguns limites a amplitude das consideragdes realizadas. Pesquisas que
considerem a realidade de outras UTINs e que oferecam medidas de avaliacdo dos
servicos possibilitardo analise mais ampla da assisténcia neonatal sob a perspectiva do
cuidado integral, contribuindo para melhorias no atendimento a populagdo de risco em
nosso pais. Alguns aspectos podem ser desenvolvidos em delineamentos futuros, como
a inclusédo de outros profissionais que trabalham na unidade neonatal (como assistentes
sociais, funcionarios administrativos e de servigos gerais, por exemplo), comparagédo
entre 0s servigos publico e privado, e maior tempo de observacao dos profissionais em

atividade.
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Posto isto, espera-se que os resultados deste trabalho, a partir da avaliagdo das
potencialidades e limitagdes no atendimento ao RN internado em UTIN, possam
contribuir para a elaboragdo de estratégias que fomentem a produgdo do cuidado
integral ao bebé e sua familia, tanto no campo politico (Macro) como nas unidades
neonatais (Micro). Assim, busca-se apontar caminhos para se elevar o padrao técnico do
atendimento ao RN PT BP conjugado a sensibilizacdo do profissional, ou seja, tanto por
meio do aprimoramento da conduta e postura profissional quanto de mudancas nas

instituicdes de saude.
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APENDICE A

ROTEIRO DE ENTREVISTA COORDENADOR DO PROGRAMA DE

HUMANIZACAO HOSPITALAR

NO.:
Data: Horério: Duragéo:
Entrevistador:

1. ldentificacdo
1.1. Instituicéo:
1.2. Local:

1.3. Entrevistado(s):
1.4. Cargo/funcdo do(s) entrevistado(s):
1.5 Formacéo:
1.6 Tempo de Trabalho na instituicdo:
1.7 Sexo:

1.8 Idade:

2. Questdes:

e Que acdes sdo efetuadas no Hospital no sentido de Humanizar a
Assisténcia ao paciente?

e Sdo realizados treinamentos sobre o programa de Humanizacgéo?

e Particularmente na UTIN, que acdes sdo desenvolvidas para este fim?

e Procura-se disseminar a Atencdo Humanizada ao RN BP — Método
Canguru? De que forma?

e Haalgum tipo de avaliacdo dessas acdes de humanizacdo? Que tipo?
Quais critérios sdo utilizados para tal?



161

APENDICE B

ROTEIRO DE ENTREVISTA RESPONSAVEL TECNICO DA UTIN

NO.:
Data: Horério: Duragéo:
Entrevistador:

1. ldentificacdo
1.1. Instituicdo:
1.2. Local:

1.3. Entrevistado(s):
1.4. Cargo/funcdo do(s) entrevistado(s):
1.5 Formacéo:
1.6 Tempo de Trabalho na instituig&o:
1.7 Sexo: 1.8 Idade:

2. Questoes:

2.1 Como vocé define a politica de Humanizacao na Saude?

2.2 O que vocé conhece sobre a Atencdo Humanizada ao RN BP — Método Canguru?
2.3 Que orientagdes sdo dadas a equipe da UTIN para implementar um Cuidado
Humanizado?

2.4 Houve ou ha algum treinamento dos profissionais nesse sentido?

2.5 Que acBes sdo preconizadas para se humanizar o atendimento na UTIN?

2.6 Procura-se adequar a iluminacéo e o ruido? Como?

2.7 Ha algum tipo de cuidado na realizacdo dos procedimentos, antes, durante e depois?
Quais?

2.8 Procura-se estabelecer agdes para minimizar a dor e/ou estresse do bebé? Quais?

2.9 O Aleitamento Materno e a estimulacdo oral sdo incentivados?

2.10 Procura-se realizar préaticas para promover o desenvolvimento do bebé? Quais?
2.11 Procura-se incentivar a participacdo da familia? Quais sdo as medidas adotadas
para tal?

2.12 Qual o horério ou tempo/duracdo que os pais passam na UTIN?

2.13 Que medidas sdo realizadas para promover a Saude do Profissional da UTIN?

2.14 Ha outras ac¢les desenvolvidas?

2.15 Vocé realiza algum tipo de avaliagdo das acdes de humanizagdo na UTIN? Que
tipo? Quais critérios sdo utilizados para tal?
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APENDICE C

ROTEIRO DE ENTREVISTA PROFISSIONAL DE SAUDE

NO.:
Data: Horério: Duragéo:
Entrevistador:

1. ldentificacdo
1.1. Instituicdo:
1.2. Local:

1.3. Entrevistado(s):
1.4. Cargo/funcdo do(s) entrevistado(s):
1.5 Formacéo:
1.6 Tempo de Trabalho na UTIN:
1.7 Sexo: 1.8 Idade:
1.9 Especializacdo em UTIN:

2. Questdes sobre Humanizacéo

2.1. Fale 3 palavras ou expressdes que vém a sua mente quando se fala “Cuidado
Humanizado”:

2.2. Qual delas é a mais importante? Por qué?

2.3.. O que vocé j& ouviu falar sobre Humanizacdo na area da Saude?

2.3. O que é Humanizacéo para vocé?

2.4. Vocé teve algum tipo de treinamento/ curso sobre Humanizacao? Quando foi? Qual
a duracdo do curso?

3. Questdes sobre o0 Bebé Pré-termo e Baixo Peso

3.1. Pensando nos bebés que vocé atende na UTIN, quando esta em contato com eles,
como VOCé se sente?

3.2. O que vocé pensa sobre esse bebé?

3.2. Como vocé acha que sera o desenvolvimento desta crianca?

4. Questdes sobre as praticas de cuidado ao Recém-nascido PT e BP
4.1 Que acdes voceé realiza no sentido de humanizar seu atendimento na UTIN?

4.2. Procura adequar a iluminagdo? Como?
4.3 Procura adequar o ruido? Como?
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4.4 VVocé tem algum tipo de cuidado na realizacdo dos procedimentos, antes, durante e
depois? Quais?

4.5 Que acdes vocé utiliza para minimizar a dor e/ou estresse do bebé? Quais?

4.6 Vocé procura incentivar o Aleitamento Materno?

4.7 Procura realizar algum tipo de estimulacédo oral?

4.8 Procura realizar algum tipo de préatica para promover o desenvolvimento do bebé?
Quais?

4.9 Procura incentivar a participacdo da familia? Quais sdo as medidas adotadas para
tal?

4.10 Como vocé cuida da sua saude?

4.11 Como vocé se sente no seu ambiente de trabalho?
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QUESTIONARIO SOBRE PRATICAS DE HUMANIZACAO EM UTIN

Versao profissional de saude

Identificacdo (somente iniciais do nome):

Idade: Sexo:

Cargo: Tempo de trabalho na UTIN:
Data:  / /

Instrucdo:

Caro profissional, considerando as praticas que vocé efetivamente realiza quando esté atendendo o bebé
recém nascido pre-termo e baixo peso que se encontra internado na UTIN, assinale abaixo a freqiiéncia

com que estabelece as a¢des indicadas. Nao ha respostas certas ou erradas. O que importa sdo suas

praticas de cuidado ao bebé. Pedimos que vocé responda a todas as questdes, ndo deixando nenhuma em
branco. No caso de uma agéo especifica ndo fazer parte do conjunto de atividades correspondentes ao seu
cargo, vocé podera marcar a opgao “Nao se aplica”. Assim, vocé deve assinalar com um X a alternativa

gue corresponde melhor ao que vocé realiza.

1 Ambiente Fisico

1.1 lluminacéo

1.1.1 Cobre a incubadora, para reduzir a luz ambiente.

| N&o faco | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica

1.1.2 Regula a intensidade luminosa a noite, garantindo a diferenciacdo entre dia e noite.

| N&o faco | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica

Vocé realiza alguma outra a¢do no sentido de reduzir a iluminagao excessiva? Qual:

1.2 Ruido

1.2.1 Baixa o volume de voz.

| Néo fago | Fago Pouco  |Fago Muito | Faco Sempre | N&o se aplica

1.2.2 Responde rapidamente aos alarmes.

| Néo faco | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica

1.2.3 Evita utilizar radios.

| Néo faco | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica

1.2.4 Manipula a incubadora com cuidado (ao abrir e fechar as portas, por exemplo).

| Néo faco | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica

1.2.5 Evita apoiar objetos na incubadora.

| Néo fago | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica




1.2.6 Evita “batucar” os dedos sobre a superficie da incubadora.

| Néo fago | Fago Pouco | Fago Muito | Fago Sempre | Néo se aplica

1.2.7 Evita o acimulo de agua nos dutos do respirador.

| Néo fago | Fago Pouco | Fago Muito | Fago Sempre | Néo se aplica
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1.2.8 Evita “passar plantdo” junto ao bebé.

| Néo fago | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica

1.2.9 Evita fazer anotac6es utilizando a incubadora como apoio.

| Néo fago | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica

1.2.10 Desliga o celular durante o atendimento.

| N&o faco |Fago Pouco  |Fago Muito | Fago Sempre | N&o se aplica

1.3 Localizacédo do berco ou da incubadora

1.3.1 Busca colocar a incubadora numa localiza¢do adequada (longe de locais de grande
atividade/passagem, distanciadas uma das outras para um livre transito na UTIN, etc.).

| N&o fago | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica

1.3.2 Prové manutencdo das incubadoras.

| N&o faco |Fago Pouco  |Fago Muito | Fago Sempre | N#o se aplica

Vocé realiza alguma outra a¢éo no sentido de reduzir o nivel de ruido? Qual:
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2. Manejo de Rotinas e Procedimentos

2.1 Cuidados Antes dos Procedimentos

2.1.1 Melhora a posicao e a contencdo do bebé.

| N&o faco Faco Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica

2.1.2 Fala suavemente antes de tocar o bebé.

| N&o fago | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica

2.1.3 Respeita o estado comportamental do bebé (Por exemplo: aguarda quando est4 em sono profundo,

espera parar de chorar, etc.).

| N&o faco | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica

2.2 Cuidados durante o Procedimento

2.2.1 Executa o procedimento em etapas, permitindo a recuperacdo do bebé.

| Néo fago |Fago Pouco  |Faco Muito [ Faco Sempre | N&o se aplica

2.2.2 Planeja o procedimento e organiza o material com antecedéncia.

| Néo fago | Fago Pouco Faco Muito | Fago Sempre | Néo se aplica

2.2.3 Miniminiza todos os outros estimulos.

| Néo fago |Fago Pouco  |Faco Muito  |Faco Sempre | N&o se aplica

2.2.4 Agrupa os procedimentos, evitando varias intervengoes.

| Néo fago |Fago Pouco  |Faco Muito | Faco Sempre | N&o se aplica




2.2.5 Oferece contencdo, algo para o bebé segurar, ou apoio aos seus peés.

| Néo fago | Fago Pouco | Fago Muito | Fago Sempre | Néo se aplica

2.3 Cuidados depois do Procedimento

2.3.1 Coloca o beb& numa posicéo e contencdo adequadas.

| Néo fago | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica

2.3.2 Oferece suporte até que o bebé se acalme.

| N&o faco |Fago Pouco  |Fago Muito | Fago Sempre | N&o se aplica

2.3.3 Observa as dicas do bebé sobre sua organizacdo (estado de agitagdo, coloracdo da pele, por

exemplo).

| N&o fago |Fago Pouco  |Fago Muito | Fago Sempre | N&o se aplica

2.3.4 Deixa 0 bebé sem ser manipulado por pelo menos 3 a 5 minutos.

| N&o fago | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica

Vocé realiza alguma outra a¢éo no sentido de reduzir o estresse do bebé? Qual:
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\ 3. Manejo da Dor

3.1 Utiliza enrolamento.

| Néo fago |Fago Pouco  |Faco Muito  [Faco Sempre [ N&o se aplica

3.2 Utiliza contengdo das extremidades (cabeca e pés, por exemplo).

| Néo fago | Fago Pouco  |Fago Muito | Faco Sempre | N&o se aplica

3.3 Utiliza suc¢do ndo-nutritiva (chupeta ortodéntica ou dedo minimo do adulto).

| N&o faco | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica

3.4 Oferece Sacarose (soro glicosado).

| N&o faco | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica

Vocé realiza alguma outra a¢do no sentido de confortar a dor do Bebé&? Qual:

| 4. Alimentacédo e Estimulacéo Oral

4.1 Utiliza succdo ndo-nutritiva concomitante a alimentacao pela sonda.

| Néo fago |Fago Pouco  |Faco Muito | Faco Sempre | N&o se aplica

4.2 Realiza limpeza oral somente quando necessario.

| Néo fago |Fago Pouco  |Faco Muito [ Faco Sempre | N&o se aplica




4.3 Avalia a prontiddo do bebé para ser alimentado.

| Néo fago | Fago Pouco | Fago Muito | Fago Sempre | Néo se aplica

4.4 Utiliza local aconchegante para alimentacdo do bebé.

| Néo fago | Fago Pouco | Fago Muito | Fago Sempre | Néo se aplica

4.5 Ajuda a mée a iniciar a amamentacao na primeira meia hora apés o parto.

| No fago | Fago Pouco | Fago Muito | Fago Sempre | Néo se aplica

4.6 Mostra as maes como amamentar e como manter a lactacdo, mesmo separadas dos filhos.

| Néo fago | Fago Pouco | Fago Muito | Fago Sempre | Néo se aplica

4.7 Néo oferece ao bebé nenhum outro alimento ou bebida além do leite materno, a ndo ser que tenha

indicagdo clinica.

| N&o faco |Fago Pouco  |Fago Muito | Fago Sempre | N&o se aplica

4.8 Encoraja a amamentagao sob livre demanda.

| N&o fago | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica

4.9 N&o dé bicos artificiais ou chupetas a criangas amamentadas.

| N&o fago | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica

Vocé realiza alguma outra a¢do no sentido de estimular seus padrdes oro-motores e seu ganho de

peso? Qual:
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\ 5. Desenvolvimento do Bebé

5.1 Alterna posigdo do bebé regularmente.

| Néo fago |Fago Pouco  |Faco Muito  [Faco Sempre | N&o se aplica

5.2 Prové contencdo (vestir, cobrir o beb@).

| Néo fago | Fago Pouco  |Fago Muito | Faco Sempre | N&o se aplica

5.3 Utiliza rolinhos de tecido (fralda ou gaze) para dar suporte ao corpo do bebé.

| N&o faco | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica

5.4 Toca 0 bebé de forma vagarosa e segura.

| No faco | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica

5.5 Realiza algum tipo de estimulacdo visual.

| No faco | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica

5.6 Conversa com o bebé.

| Néo faco | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica

5.7 Busca introduzir brinquedos e outros objetos infantis na UTIN.

| N&o faco |Fago Pouco  |Fago Muito | Fago Sempre | N#o se aplica

5.8 Mantém sintonia com o bebé durante os cuidados.

| Néo fago |Fago Pouco  |Faco Muito | Faco Sempre | N&o se aplica
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5.9 Respeita 0s sinais comportamentais do bebé (Por exemplo: aguarda quando estd em sono profundo,
espera parar de chorar, etc.).
| Néo fago |Fago Pouco  |Fago Muito | Faco Sempre | N&o se aplica |

5.10 Procura deixar as maos do bebé livres e proximas ao seu rosto.
| Néo fago |Fago Pouco  |Fago Muito | Faco Sempre | N&o se aplica |

5.11 Oferece contencdo quando o bebé esta desorganizado.
| Néo fago |Fago Pouco  |Fago Muito | Faco Sempre | N&o se aplica |

Vocé realiza alguma outra acdo no sentido de estimular o desenvolvimento do bebé? Qual:

‘ 6. Participacao da Familia

6.1 Incentiva as visitas e a permanéncia da méde 0 maior tempo possivel com o bebé.
| N&o fago | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica |

6.2 Incentiva as visitas e a permanéncia do pai 0 maior tempo possivel com o bebé.
| N&o faco | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica |

6.3 Incentiva as visitas de outros familiares do bebé (Por exemplo: avds, irméos, etc.).
| N&o faco |Fago Pouco  |Fago Muito | Fago Sempre | Néo se aplica |

6.4 Estimula os pais a realizarem os cuidados com o bebé (por exemplo: alimentagdo, troca de fralda, etc.)
| Néo fago |Fago Pouco  |Faco Muito  [Faco Sempre | N&o se aplica |

6.5 Estimula o contato pele a pele dos pais com o bebé.
| Néo fago |Fago Pouco  |Faco Muito [ Faco Sempre | N&o se aplica |

6.6 D4 orientagdes claras aos pais sobre como entender e manipular o bebé.
| Néo fago |Fago Pouco  |Faco Muito  [Faco Sempre [ N&o se aplica |

Vocé realiza alguma outra agdo no sentido de incentivar a participagdo dos pais? Qual:

‘ 7. Saude do Profissional

7.1 Procura descansar quando o plantdo permite.
| Néo faco | Fago Pouco | Fago Muito | Faco Sempre | Néo se aplica |

7.2 Realiza atividades de lazer e/ou relaxamento fora do trabalho.
| N&o faco |Fago Pouco  |Fago Muito | Fago Sempre | N#o se aplica |

7.3 Procura ajuda quando necessita.
| Néo fago |Fago Pouco  |Faco Muito | Faco Sempre | N&o se aplica |

7.4 Participa de grupos de apoio.
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| Néo fago | Fago Pouco ~ |Fago Muito | Faco Sempre | N&o se aplica |

7.5 Cuida da sua prdpria satde. (por exemplo: cuida da alimentacdo, faz exercicio fisico, vai ao médico,
etc.).
| Néo fago |Fago Pouco  |Fago Muito | Faco Sempre | N&o se aplica |

Vocé realiza alguma outra acdo no sentido de cuidar da sua salde? Qual:

\ Outras Informagcoes

(Caso voceé queira fazer algum comentario ou relatar alguma outra coisa sobre sua atuagao junto ao bebé
internado na UTIN, sinta-se a vontade).

Agradecemos sua participacao.



NoO.:

Data:

Observador:

APENDICE E

PROTOCOLO DE OBSERVACAO

Adaptado de Corréa (2005)

Horério: Duragéo:

Identificacdo

Instituicdo:
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Local:

Participante:

Cargo/funcdo do(s) entrevistado(s):

Formacao:

Tempo de Trabalho na UTIN:

Sexo:

Idade:

Atividade executada:

Variaveis ambientais/
Procedimentos

Comportamento do Profissional

Observagoes

Luminosidade

1 () luz apagada

2 () incubadora coberta parcialmente,
protegendo os olhos do bebé durante o
procedimento.

3 ( ) incubadora descoberta, durante o
procedimento com o bebé.

Sonoridade —
manuseio da
incubadora

1 () abrir e fechar as portinholas da
incubadora com as 2 maos.
2 () abrir e fechar as portinholas da
incubadora com uma méo.
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Sonoridade —
equipamentos e
materiais em cima da
incubadora

1 () os equipamentos e materiais
necessarios ao  procedimento  sdo
colocados sobre a “capa” em cima da
incubadora.

2 () os equipamentos e materiais
necessarios ao  procedimento  sdo
colocados  diretamente  sobre a
incubadora.

Sonoridade — Toque na
incubadora

1 ( ) ndo apoGiam sobre a incubadora
(batucam, debrucam, jogam pastas em
cima).

2 () apbdiam na incubadora.

Sonoridade - radio

1 () o rédio fica desligado em horério de
pico.
2 () o radio fica ligado em horario de
pico.

Sonoridade - voz

Durante 0 manuseio onde ha mais de um
cuidador, o tom de voz é:

1 () baixo/normal

2 () alto

3 () em gargalhadas

Sonoridade celular

1 () celular desligado.
2 () celular ligado.

Sonoridade —
equipamentos (bomba de
infuséo e monitores)

1 () fica atenta e desliga.

2 () fica atenta e chama em tom alto
outra pessoa para desligé-lo.

3 () fica atenta, mas ndo desliga.

4 () ndo presta atengéo.

Manejo de rotinas e
procedimentos- atengéo
dirigida

1 () concentrado no procedimento/ bebé
em siléncio.

2 () concentrado no procedimento/ fala
sobre procedimentos/ materiais.

3 () concentrado no procedimento/ fala
de outro assunto.

4 () ndo concentrado.

Manejo de rotinas e
procedimentos — Posi¢édo
e contencédo do bebé

1 () melhora a posi¢do do bebé para
realizar procedimento.
2 () ndo melhora a posigéo do bebé.

1 () bebé contido*.
2 () bebé livre.

Manejo de rotinas e
procedimentos
planejamento e
organizacéo

1 () procedimento planejado**.
2 () procedimento néo planejado.

1( ) material organizado com
antecedéncia***.

2( ) material ndo organizado com
antecedéncia.

1( ) dois cuidadores, um para realizar o
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procedimento, 0 outro para conter o bebé.
2 () um cuidador para realizar o
procedimento.

1( ) em seguida, deixou o bebé sem ser
manipulado pelo menos de 3 a 5 minutos.
2 () realizou outro procedimento
imediatamente.

1 ( ) apos intervencdo ofereceu suporte
para o bebé se acalmar.

2 () apos intervencdo ndo ofereceu
suporte para o bebé se acalmar.

Manejo da Dor

1 () bebé contido.
2 () bebé livre.

Utiliza succdo ndo-nutritiva (chupeta
ortoddntica/ dedo minimo do adulto).

1( ) sim.

2( ) néo.

Oferece sacarose (soro glicosado).
1( ) sim.
2( ) ndo.

Apos intervencdo, ofereceu suporte para
0 bebé**** se acalmar:

1( ) sim.

2( ) ndo.

Alimentacao
Estimulacéo Oral

Utiliza sucgéo ndo-nutritiva concomitante
a alimentacdo pela sonda:

1( ) sim.

2( ) néo.

Avalia a prontiddo do bebé para ser
alimentado.

1( ) sim.

2( ) ndo.

1( ) Local aconchegante para
alimentacéo.
2 () Alimentago na incubadora.

Desenvolvimento
bebé

do

Realiza algum tipo de estimulacéo visual:
1( ) sim.
2( ) ndo.

Realiza algum tipo de estimulagdo
auditiva:
1( ) sim.
2( ) néo.
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Realiza algum tipo de estimulacéo tatil:
1( ) sim.
2( ) néo.

Alterna posicdo do bebé para organiza-lo:
1( ) sim.
2( ) nédo.

Oferece contencdo quando o bebé esta
desorganizado:

1( ) sim.

2( ) ndo.

Participacdo da familia

Quando os pais estdo presentes:
Estimula os pais a realizarem o0s
cuidados com o bebé:

1( ) sim.

2( ) ndo.

D& orientagdes claras sobre como
entender e manipular o bebé:

1( ) sim.

2( ) ndo.

DescricBes: *Bebé contido: consiste na colocacdo das duas méaos paradas, de forma

elastica, contendo a cabeca, as nadegas e os membros; Bebé livre: bragos e pernas

soltos; **Procedimento planejado:

com horario previamente estabelecido ou

programado de forma a agrupar cuidados; ***Material organizado com antecedéncia: o

profissional identifica e separa todo o material necessario ao procedimento antes de

executa-lo; ****Suporte para o bebé: fazer um “ninho”, rolinhos de pano, gaze para

segurar, apoio para suas extremidades.
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APENDICE F

Termo de consentimento para execucao de pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS E NATURAIS
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA SOCIAL DE DO DESENVOLVIMENTO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA REALIZACAO DE PESQUISA

I. Dados sobre a pesquisa cientifica:

Titulo da pesquisa: Cuidado ao Recém-nascido em UTIN: Concepcdes e Préticas de
Humanizagéo.

Orientadora: Profé. Dr2. Kely Maria Pereira de Paula

Pesquisadora: Claudia Paresqui Roseiro (mestranda do PPGP/UFES)

I1. Identificacdo do funcionario responsavel:
Nome:

Fungao/Cargo:
Prova documental de responsabilidade: ne.:
Nome da Instituicdo:
Endereco:
Telefone:

I11. Objetivo geral da pesquisa:

Investigar a concepcdo de Humanizacdo em Saude e de Cuidado Humanizado da
equipe de profissionais da UTIN, bem como suas préaticas de cuidado ao recém-nascido,
contribuindo para a melhoria na qualidade do atendimento prestado aos bebés e suas
familias.

IV. Participantes:

Profissionais da salde que assistem ao recém-nascido pré-termo e baixo peso
internado em UTIN, o responsavel técnico pela UTIN e o coordenador da Humanizagéo
Hospitalar.

V. Sintese do procedimento:

Serdo aplicados roteiros de entrevista com o responsavel técnico pela UTIN e o
coordenador da Humanizacdo Hospitalar, roteiro de entrevista e questionarios com 0s
profissionais da saude que atendem ao recém-nascido pré-termo e baixo peso internado
em UTIN e serdo realizadas observacOes destes em seu ambiente de trabalho. As
entrevistas serdo gravadas em audio.
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VI. Esclarecimentos:

a) em qualquer momento do andamento do projeto, os responsaveis terdo direito a
quaisquer esclarecimentos em relagdo ao projeto;

b) o participante podera se desligar do projeto, sem quaisquer constrangimentos ou
prejuizos as atividades que exerce junto ao hospital;

c) serdo mantidos o sigilo e o carater confidencial das informacfes obtidas. A
identificacdo do participante ndo sera exposta nas conclusdes ou publicacdes do
trabalho;

d) quaisquer recursos ou reclamagfes poderdo ser encaminhados a pesquisadora pelo
telefone (27) 3335-2501 (Programa de Pés-Graduacdo em Psicologia — UFES). Caso
voceé tenha dificuldade em entrar em contato com o pesquisador responsavel, comunique
o fato & Comissdo de Etica em Pesquisa pelo telefone 33357504 ou pelo e-mail
cep@ccs.ufes.br;

VII. Consentimento:
Estando assim de acordo, assinam o presente termo de compromisso em duas
vias:
Vitoria, ES, __ de de 2009.

Responsavel legal

Claudia Paresqui Roseiro
Responsavel pelo projeto
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APENDICE G

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS E NATURAIS
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA SOCIAL DE DO DESENVOLVIMENTO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

I. Dados sobre a pesquisa cientifica:

Titulo da pesquisa: Cuidado ao Recém-nascido em UTIN: Concepcdes e Préticas de
Humanizagéo.

Orientadora: Profé. Dr2. Kely Maria Pereira de Paula

Pesquisadora: Claudia Paresqui Roseiro (mestranda do PPGP/UFES)

1. Identificacdo do participante:
Nome:

Funcéo/Cargo:
Prova documental de responsabilidade: ne.:
Nome da Instituicdo:
Endereco:
Telefone:

I11.  Objetivo geral da pesquisa:

Investigar a concepcdo de Humanizacdo em Saude e de Cuidado Humanizado da
equipe de profissionais da UTIN, bem como suas praticas de cuidado ao recém-nascido,
contribuindo para a melhoria na qualidade do atendimento prestado aos bebés e suas
familias.

IV.  Participantes: profissionais da salde que assistem ao recém-nascido pré-termo
e baixo peso internado em UTIN, o responsavel técnico pela UTIN e o coordenador da
Humanizagédo Hospitalar.

V.Sintese do procedimento: serdo aplicados roteiros de entrevista com o responsavel
técnico pela UTIN e o coordenador da Humanizacdo Hospitalar, roteiro de entrevista e
questionarios com os profissionais da saude que atendem ao recém-nascido pre-termo e
baixo peso internado em UTIN e serdo realizadas observagdes destes em seu ambiente
de trabalho. As entrevistas serdo gravadas em audio.
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VI.  Esclarecimentos:

a) em qualquer momento do andamento do projeto, os responsaveis terdo direito a
quaisquer esclarecimentos em relagdo ao projeto;

b) o participante podera se desligar do projeto, sem quaisquer constrangimentos ou
prejuizos as atividades que exerce junto ao hospital;

c) serdo mantidos o sigilo e o carater confidencial das informacbes obtidas. A
identificacdo do participante ndo sera exposta nas conclusdes ou publicacdes do
trabalho;

d) quaisquer recursos ou reclamagfes poderdo ser encaminhados a pesquisadora pelo
telefone (27) 3335-2501 (Programa de Pds-Graduagdo em Psicologia — UFES). Caso
voceé tenha dificuldade em entrar em contato com o pesquisador responsavel, comunique
o fato & Comissdo de Etica em Pesquisa do pelo telefone 33357504 ou pelo e-mail
cep@ccs.ufes.br;

VII. Consentimento:

Eu, : abaixo
assinado, em pleno uso e gozo de minhas faculdades mentais, declaro que aceito
participar da pesquisa acima referida sem nenhum 6nus financeiro, pessoal ou moral.
Tenho conhecimento de que os resultados deste estudo poderdo ser apresentados em
reunides e publicacdes de cunho cientifico; entretanto, recebi garantias de que serao
mantidos absoluto sigilo e respeito sobre minha identidade. Declaro ainda que tenho
plena liberdade para me retirar deste estudo a qualquer momento que decidir, sem que
haja nenhum tipo de dnus ou constrangimento. Considero plenamente satisfatorias as
informacdes prestadas, bem como as respostas as duavidas por mim suscitadas e
responsabilizando-me pela veracidade das informacdes por mim fornecidas. Assim,
aceito assinar o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em duas vias.
RG ou Carteira Profissional da participante: Orgdo Emissor:

Vitoria, ES, _ de de 2009.

Responsavel legal

Claudia Paresqui Roseiro
Responsavel pelo projeto
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APENDICE H

TABELA 17

Tabela 17 — Respostas ao Questionario Praticas de Humanizacdo em UTIN -

frequéncia(f) e proporcao (p)

espostas Faco Faco Faco Nao Né&o se
N=28 Sempre Muito Pouco Faco Aplica
f p f p f p f p f P
Itens
Ambiente Fisico 198 |51 (47 .12 |32 |.08 |11|.028 | 100 |.25
(14 questdes)

Manejo de Rotinas e 231 | .69 |64 |.14 |21 |.036 |2 |.005]|16 |.047
Procedimentos
(12 questdes)

Manejo da Dor 34 (30|21 (19|20 |.18 |13 |.11 |23 |.20
(4 questbes)
Alimentacéo e 118 | .46 (32 |.12 |26 |.10 |11 |.043 |66 |.26

Estimulacéo Oral
(9 questoes)

Desenvolvimento do 151 | .47 | 77 24 |40 | .12 | 15|.047 | 35 A1
Bebé
(11 questdes)

Participacdo da Familia |88 |.52 |32 |.19 |30 |.18 |9 |.053 |8 .047
(6 questodes)

Saude do Profissional 39 27 | 24 A7 |43 | .30 |28|.20 |6 .042
(5 questoes)

TOTAL 859 | .50 | 297 |.17 | 212 | .12 |89 |.055 | 254 |.14
(63 questdes e 1.711
respostas)
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Carta de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

Federal do Espirito Santo — CEP/UFES

ﬁ UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
- - COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
¢tica em CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

pesquisa

Da:

Para:

Vitoria-ES, 19 de Fevereiro de 2009

Profa. Ethel Leonor Noia Maciel
Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude

Profa. Kely Maria Pereira de Paula
Pesquisadora Responsavel pelo Projeto de Pesquisa intitulado: “O cuidado ao
recém-nascido em UTIN: concepgdes e praticas de humanizagao”

Senhora Pesquisadora,

Informamos a Vossa Senhoria, que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de

Ciéncias da Salde da Universidade Federal do Espirito Santo, apés analisar o Projeto de
Pesquisa, N° de registro no CEP — 152/08, intitulado: “O cuidado ao recém-nascido
em UTIN: concepgdes e praticas de humanizagdo” e o Termo de Consentimento

Livre

e Esclarecido, cumprindo os procedimentos internos desta Instituicdo, bem como

as exigéncias das Resolugdes 196 de 10.10.96, 251 de 07.08.97 e 292 de 08.07.99,
APROVOU o referido projeto, em Reunido Ordinaria realizada em 18 de Fevereiro de

2009.

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisador responsavel elaborar e apresentar os
relatérios parciais e finais de acordo com a resolugao do Conselho Nacional de Satde n°
196 de 10/10/96, inciso 1X.2. letra “c”.

Atenciosamente@

ProfDra Ethel Leonor Noia Maciel
COORDENADORA
amité de Etico em Pesquiso
{entro de Ciéncias da Sadde/UFES

Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe — Vitéria — ES — CEP 29.040.091 o
Telefax: (27) 3335 7211
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ANEXO B

Carta de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de

Saude do Estado do Espirito Santo — CEP/SESA.

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
HOSPITAL INFANTIL NOSSA SENHORA'DA GLORIA
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO

Vitoria, 25 de margo de 2009

Do: Prof. Dr. Valmin Ramos da Silva
Coordenador

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Infantil Nossa Senhora da Gloria

Para:  Para: Kely Maria Pereira de Paula
Pesquisadora Responsavel pelo Projeto de Pesquisa intitulado: “O cuidado

humanizado em UTIN: concepgdes e praticas de humanizagao™.
Senhora pesquisadora

Informamos a Vossa Senhoria, que o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Infantil Nossa da Gloria, apés analisar o Projeto de Pesquisa , n° de Registro no CEP-
04/09, intitulado: “O cuidado humanizado em UTIN: concepgdes e praticas de
humaniza¢do”, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,cumprido os
procedimentos internos desta instituigdo, bem como as exigéncias das Resolugdes 196 de
10.10.96, APROVOU o referido projeto, em Reunido Ordinaria realizada em 24 de margo
de 2009.

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisador elaborar e apresentar os relatorios parciais
e finais de acordo com a resolu¢do do Conselho Nacional de Saide n° 196 de 10/10/96,

inciso 17‘(.2, letra “c”

Wiz

Pro Dr/\/almm Ramos da Silva

rdenador Wy WV

Alameda Mary Ubirajara, 205 - Santa Liicia  Vitéria - ES CEP 29055-120
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