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“Nado sabemos tudo, ndo abarcamos toda a

teoria, ndo esgotamos o assunto, ndo lemos todos

0s autores, ndo examinamos todos os pontos, nédo

escrevemos tdo bem como gostariamos. Mas

uma coisa é certa: boa vontade ndo nos falta”.
(MEIRA, 2007).
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1 INTRODUCAO

A necessidade de tornar o atendimento mais hundmizn recém-nascido
prematuro e sua familia tem sido uma preocupagastaate de toda equipe multiprofissional
de saude, que atua na Unidade de Terapia IntefidiMd Neonatal do Hospital da Crianca
Conceicéo (HCC).

Atualmente, sabe-se que 0 contato pais-bebé é rhardal para a melhora clinica
do recém-nascido e, para que esse contato sejaergel efetivo, € necessario que esses pais
sejam capazes de interagir e desenvolver apegseosbebés prematuros.

No decorrer do curso de Informacéo Cientifica endkigica em Saude, procurou-se
refletir sobre as préticas assistenciais cotidiahascando identificar em quais servi¢os
existiam lacunas e como intervir nas mesmas paadifigar o cuidado prestado. Durante
essas reflexbes, o comportamento dos pais frefrigéidade do recém-nascido prematuro
projetou-se com grande impacto.

Frequentemente, percebe-se a grande dificuldadegpais tém em aproximar-se
do seu filho. Logo que ele nasce, geralmente, apenabservam, demonstrando hesitacéo,
retraimento e inseguranca ao toque. Referem estmreparados para acaricia-lo diante da
sua fragilidade. Alguns relatam medo de machuc@idros apresentam dificuldade em
aceitar a situacao.

Diante desses comportamentos, surgiu o desejosdgiigar o relato dos pais quanto
as suas necessidades frente a fragilidade do reaéaido prematuro internado na UTI
Neonatal. Acredita-se, assim, que através dasnwagbes coletadas sera possivel produzir
conhecimento para propiciar mudancas nessa realiden como melhorar a qualificacdo
técnica, a assisténcia e os cuidados prestaddanRnro conhecimento compartilhado podera
ajudar a equipe na identificacdo e garantia do msaftimento pela ruptura do vinculo da
triade prematura - pai, mée e bebé.

A fim de se proporcionar uma melhor contextualivagé objeto de estudo, optou-se
por construi-lo tendo como referéncia 0os seguidigsos:

» Breve historico sobre a assisténcia na UTI Neonatal
* O recém-nascido prematuro.

* O desenvolvimento emocional do bebé pré-termo.

* O cuidado centrado na familia.

* Humanizacao na assisténcia a saude pais-bebé.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Conhecer as necessidades dos pais frente a featglido recém-nascido prematuro,

internado na UTI neonatal do Hospital da Crian¢cadeao.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar quais as necessidades dos pais diamtfragjilidade do recém-nascido
prematuro internado na UTI neonatal do HCC.

Investigar como essas necessidades sdo abordadasqogpe de saude da UTI
neonatal do HCC.

Entender que fatores interferem no vinculo pai€beternados na UTI neonatal do
HCC.

Buscar subsidios para elaborar um programa detésses focado nas necessidades

relatadas pelos pais dos recém-nascidos premaitensados na UTI neonatal do HCC.



3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 BREVE HISTORICO SOBRE A ASSISTENCIA NA UTI NEGNAL

Atualmente, a assisténcia aos pais e a participalgidamilia nos cuidados
hospitalares dos bebés prematuros tém sido prawides servicos de neonatologia. A
internacéo prolongada dos bebés e a privacdo deammlaumentam o estresse da mae e da
familia, o que pode prejudicar o estabeleciment@idoulo e apego. Sabe-se que a presenca
materna é fundamental, pois a crianca corre riscaidh, e as habilidades ou dificuldades da
mae, ou de quem assume o cuidado da crianca,ipaniécntegralmente da assisténcia a sua
saude (SCOCHI et al., 2003).

Nesse sentidoak-se necessario reportarmo-nos a histéria, panaasompreender
0 cenario que levou os pais a serem excluidosuldados prestados ao seu filho, ao invés de
tornarem-se sujeitos atuantes na atencao e nmeata dispensado aos mesmos.

Em 1800, os hospitais tinham papéis pouco relesgdea a sociedade e, até o final
do século XIX, ainda pensava-se que estas ingiggipdo ofereciam nenhum cuidado além
do que era feito em cagdNGERER; MIRANDA, 1999). Nessa época, 0s hospitasm
vistos como abrigos exclusivos para indigentes,eoadarte de cuidar era praticada sem
técnicas ou formacéo especifica para o cuidado BBENES; PASSOS, 2004).

Antigamente, 0s nascimentos aconteciam em casa,ucoanparteira, cercada por
parentes, e 0s recém-nascidos eram mantidos juntsuas maes imediatamente apos o
nascimento. Ungerer e Miranda (1999) relatam, aiqda o primeiro bercario foi criado em
1893, em Paris.

O surgimento da neonatologia se deu na Franca,88@, através do obstetra Pierre
Budin. O médico francés foi quem instituiu prinofpie métodos que passaram a formar a
base da medicina neonatal. Para Budin a partiajpdedmae nos cuidados com seu filho
eram essenciais para desenvolver o vinculo afAV&ERY, 1978).

Porém, com a chegada da tecnologia nos bercarissajo e o empenho de Budin,
em tornar publico seus métodos resultou na excldadaonaes do bercério, e o impacto dessa
separacao refletiu-se na ruptura do vinculo mae;@&nforme descrevem muitos autores.

Martin Couney, discipulo de Budin, em 1896, revimloou a assisténcia hospitalar

ao recém-nascido, ao expor em Berlin as incubadorae os bebés prematuros eram
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colocados para crescer e desenvolver. Couney cuidou sucesso de mais de cinco mil
prematuros durante as quatro décadas seguintetuddoprmas maes nado tinham autorizacéo
para permanecer com seu filho e, em muitos caswg Mificuldade em convencer os pais a
receberem seus filhos de volta (KLAUS; KENNELL, 298

Seguindo os preceitos de Couney, os bercarios neassadesencorajar fortemente
as visitas para evitar a disseminacdo de infecqfies,foram as responséveis pelos altos
indices de morbidade e mortalidade de recém-nasgEmaturos no inicio de 1900. Essas
medidas contribuiram para excluir totalmente ai@pecdo dos pais nos cuidados dos filhos
internados em hospitais (AVERY, 1978).

Foi somente em 1923 que o primeiro centro de atmmio a recém-nascidos
prematuros foi fundado, o Sarah Morris Hospital, @nicago. Julio Hess foi o instituidor e
diretor desse Centro, que, assim como Budin, ekiraua retirada do leite materno e a
participacéo das mées nos cuidados com seus filhos.

O pediatra Hess tornou-se a autoridade americanaektdo a prematuridade e,
através dele, o tratamento neonatal entrou nareadeadémica. No entanto, a mortalidade
neonatal permanecia elevada, principalmente emridemia de doencas infecciosas. Assim,
nas unidades de prematuros criadas apés o0 Sagainj-se um padrao de regulamentos muito
restritivos, com manuseio limitado dos bebés, melato rigoroso e afastamento completo
dos visitantes, inclusive dos pais (KLAUS; KENNEL1982). Com o0s avancos técnico-
cientificos na neonatologia, reduziram-se as taeasiortalidade, e a infeccdo hospitalar foi
controlada, porém a permanéncia do isolamentoiteesio recém-nascido no bercario
ocasionou a separacdo entre mae e filho, prejudiicarvinculo entre eles e a efetivagdo do
aleitamento materno (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2004).

No inicio da década de 40, as visitas dos paisab8s prematuros hospitalizados
continuavam reduzidas. Ocorriam uma ou duas veaesemana, por periodo que variava
entre 30 e 60 minutos. Os centros de atendimemioBnaavam seguindo um conjunto de
normas e regulamentos severos com o objetivo depranfeccées (AVERY, 1999).

O distanciamento entre os pais e 0s bebés permaagres anos 60 e, somente apos
esse periodo, comecou a se evidenciar que crisse@aradas de seus pais por longos
intervalos de tempo, depois do nascimento, apragam grandes possibilidades de
retornarem ao hospital, manifestando alteracbedesenvolvimento ou vitimadas por maus
tratos — mesmo depois de terem recebido alta emapleondi¢cdes. Foi a partir dessa época,
que surgiram estudos sobre a formacdo do vincaldneportancia da relacdo entre pais e
filhos (KLAUS; KENNELL, 1982).
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Durante as décadas de 50 e 60, estudos realizabi@s s vinculo afetivo entre pais-
bebé demonstraram que essa ligagéo fazia partendestema de comportamento que servia
para a protecdo da espécie, ja que os bebés sdoirsgefesos e incapazes de sobreviverem
sozinhos por um longo periodo de tempo. Dessa m@aneiapego dos bebés aos pais ou
cuidadores € 0 que possibilitaria a sobrevivénaiagpécie (BOWLBY, 1990).

A partir da década de 70, os especialistas em tpedilefenderam a idéia de reunir
os bebés com patologias severas em unidades asppoigpondo um tratamento mais eficaz.
As maternidades que atendiam bebés prematurog@asaaser denominadas maternidade de
tratamento especial e, desta, para unidade daaemagnsiva de recém-nascidos (DOWNES,
1992).

Com o surgimento das UTI neonatais, os cuidadostgmes ao recém-nascido
enfermo tornaram-se cada vez mais especializattagga de novas técnicas e equipamentos
sofisticados; contudo, a familia ndo foi incluidamo parte da recuperacdo do neonato
(TAMEZ; SILVA, 2002).

Conforme os autores acima citados, somente nasiadtianos foi reconhecida a
importancia de prestar assisténcia além das ndedes do recém-nascido prematuro,
passando a promover o cuidado centrado na familigluindo os aspectos psicossociais dos
pais. Sabe-se que, atualmente, algumas UTI nesnat@ntivam 0s pais a reassumirem o
relacionamento com o filho, e a tornarem-se paudities ativos dos cuidados com o bebé,
desde a admissao até a alta hospitalar.

No Brasil, a neonatologia sofreu influéncias dosgm mais desenvolvidos; assim,
no inicio do século XX, a assisténcia prestadaem@ém-nascido iniciava sua organizacao
baseada nos métodos estrangeiros (RODRIGUES; ORXE2004).

Nessa breve descricdo histérica da assisténciaThanébnatal, percebe-se que os
acontecimentos da época geraram o contexto deséxchlos pais, que até a poucos anos se
repetiam nas UTI neonatais. Como consequiéncia @esi#sao, a ruptura do vinculo afetivo

entre pais-bebé, embora menor, ainda parece freasisos dias de hoje.
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3.2 O RECEM-NASCIDO PREMATURO

No passado, os bebés com peso de 2.500g ou menos, ciassificados como
prematuros, enquanto que 0s com peso superior eoagiderados a termo. No entanto,
estudos demonstraram que os recém-nascidos coentzhas de gestacdo pesando 2.500g ou
menos ao nascimento ndo eram necessariamente prespanas, recém-nascidos de baixo
peso (SWEET, 1982).

Conforme o mesmo autor, atualmente, os recém-rimsgddem ser classificados
como adequado para a idade gestacional (AlG), pegpara idade gestacional (PIG), e
grande para a idade gestacional (GIG). Ao mesmpderies podem ser classificados como
prematuros (< 38 semanas de gestacao), a termw43&emanas de gestacdo) ou pos-termo
(> 42 semanas de gestacéao).

A Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) considera cprematuro o neonato de
idade gestacional inferior a 37 semanas de gestacam peso de nascimento igual ou abaixo
de 2.500g, sendo subdividido em recém-nascido de faixo peso (inferior a 1500 gramas)

e recém-nascido de extremo baixo peso (peso démeado inferior a 1000 g), conforme
observam Oliveira et al. (2008).

Seguindo a classificagdo da OMS, Moreira (2007) siclmma, ainda, como
prematuridade extrema o bebé nascido com meno8 der@anas de gestacdo. Refere que o
recém-nascido prematuro possui uma aparéncia,fdeyiido ao seu tamanho e caracteristicas
fisicas; assim, ndo apresenta na face tracos gesbpidam a percepcdo da familia, sendo
diferente do bebé a termo, gordinho, saudavel, @®wlihos semelhantes aos da mae e o rosto
parecido com o pai, por exemplo.

Além disso, o neonato pré-termo pode apresentapagindo postural em extensao,
tébnus rebaixado (flacidez intensa com extenséd detdaronco e membros, caracteristicas de
bebés nascidos com 28 semanas de idade gestaciext@hséo de cabeca (quando em
ventilacdo mecanica), imaturidade do sistema nerwamtral, imaturidade de musculos e
orgaos, funcdes vitais com algum grau de compronegtio, auséncia de automatismos
reflexos e grande predisposicdo para desenvoltercorréncias clinicas (HERNANDEZ,
2003).

Dentre as varias complicacdes do recém-nascideepm®, Miura (1991) aponta:
hemorragias intracranianas, doenca da membrananahiatlisplasia bronco pulmonar,

persisténcia do canal arterial, enterocolite nesres septicemias, meningites bacterianas,
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hipo/hiperglicemia, hipocalcemia, hiponetremia, idéhcia de regulagcdo da temperatura
corporal, alteragbes na succdo, disturbios da tefy faléncia respiratoria por
prematuridade extrema, entre outras.

A prematuridade aumenta a probabilidade de longioge de internacdo (por
exemplo, prematuros extremos ficam hospitalizadwsnp minimo trés meses), no qual seu
sistema nervoso, orgados e funcdes terdo de contélasznvolvendo-se fora das condi¢cdes
ideais, sujeitas ainda, a maiores riscos e agresst@@m (2003) segue descrevendo que 0s
mesmos precisam, além do auxilio da tecnologia epriéissionais especializados, do
indispensavel cuidado e afeto de seus pais passaugsse periodo critico.

Segundo o Ministério da Saude (2002), anualmergeema em todo o0 mundo 20
milhdes de criancas prematuras e com baixo pesdpspie um terco delas morrem antes de
completar um ano de vida. A cada ano no mundanasie que 4 milhdes de bebés morram
nas primeiras 4 horas de vida, ou seja, no periedaatal (OLIVEIRA, 2007).

No ano de 2004, informacdes do Ministério da Sa(ldd 2005, MS, Brasil)
declararam que, no Estado do Rio Grande do Suiayoado o nascimento de 153.015 bebés,
das quais 8,5% eram prematuros e 9.3% apresentsiampeso ao nascer.

O indice de mortalidade infantil foi de 15,2 pobQ(ascidos vivos, e a mortalidade
proporcional por faixa etaria conforme o grupo desas (CID-10) comprovou que 57,7% das
mortes ocorridas em menores de um ano de idada fdeaorrentes de afecgdes provenientes
do periodo neonatal (OLIVEIRA, 2007).

Santos et al (2007) destacam que a prematuridgeecrge consideravelmente na
taxa de mortalidade infantil, principalmente noipéo neonatal. Enfatizam ainda, que o custo
socio-econdmico e emocional do tratamento dessbésbé muito elevado, tornando a
prematuridade um problema de saude publica.

Sem duavida, a crianca prematura encontra-se ena@gem em relacdo aquela
nascida a termo, pois além de todas as complica;fissos de morte, 0 seu desenvolvimento
emocional também pode ser prejudicado por faltafel® e carinho da parte dos pais. Sabe-se
gue a presenca dos mesmos, dedicacdo e ambieat&egré essencial para a formacao do
vinculo afetivo e desenvolvimento adequado do lpeb@aturo (CARVALHO, 1997).

Portanto, conforme relata Coriat (1997), os recé@stitlos prematuros precisam
muito mais que cuidados médicos; necessitam funoi@ingente dos cuidados dos pais

enguanto hospitalizados, pois sédo os pais queatdms de vida para o bebé.
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3.3 O DESENVOLVIMENTO EMOCIONAL DO BEBE PRE-TERMO

Segundo Paim (2003), o bebé nasce imerso em umamuitiiral e simbolico e
precisa do outro para se apropriar dos significamfge o marcam construindo-o como
individuo. Sabe-se que, no desenvolvimento emokcaméebé, o precedente do espelho é o
rosto da mée.

Quando o bebé olha para sua mae, ele vé sua pndarggem refletida em seu olhar
(WINNICOTT, 1975 apud PAIM, 2003). Assim, é atrag@scorrespondéncia desse olhar que
0 bebé vai se constituindo como sujeito. Se namdroalguém para ser mae e pai, como no
caso dos bebés prematuros internados na UTI Néapetando recebem visita regularmente,
o desenvolvimento pode ficar seriamente comprometid

Estudos demonstraram que a prematuridade e a &oséio prolongada foram
responsaveis tanto pela ruptura do vinculo afetiapego entre pais-bebé, como também, por
fatores de risco para o atraso do desenvolvimesgigiielas neurolégicas, bem como maus
tratos familiares e até abusos (KLAUS; KENNEL, 1P8R&tualmente, percebe-se que o
ambiente da UTI Neonatal, geralmente estressaaii® mesmo agressivo, predispde o bebé a
desenvolver complicagdes clinicas que podem afetéo o seu desenvolvimento fisico como
0 seu sistema psiquico (ALENCAR; ROLIM, 2006).

Moreira (2007), em concordancia com Paim (2003¢ve que o desenvolvimento
emocional e psiquico do bebé é alicercado pela quiese dedica ao filho adaptando-se a ele
ativamente. Entretanto, no nascimento prematurode pacontecer uma ruptura na
continuidade da construcao desse sujeito, devalséncia ou privacdo dos cuidados dos pais
e/ou familiares, e o trauma pode se estabelecer.

Do mesmo modo, Franca (2004) menciona algumas gd®@sa que podem ser
decisivas no estabelecimento de uma experiéncienrica para o recém-nascido prematuro:
0 Utero materno, a interacdo afetiva com os passneeio familiar. Portanto, conforme a
autora, a descontinuidade experimentada pelo belpéapuro hospitalizado e seus pais pode
fragmentar o desenvolvimento emocional desse pedguaeividuo.

Klaus e Kennel (1982) citam que a privacdo do Jmcafetivo traz efeitos
desastrosos ndo s6 para o desenvolvimento afetiveridnga, mas também para o seu
desenvolvimento motor e mental. Desse modo, canstd que, apds grandes esforcos em

salvar os bebés prematuros, e os mesmos tereenalpdenas condicdes de desenvolvimento,
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eles retornavam as unidades hospitalares por dwveezdes, entre elas, por espancamento,
abuso fisico e retardo no crescimento.

Percebeu-se, entdo, a extrema importancia de aesgatinculo afetivo entre pais-
bebé, visto que a forca e o carater dessa ligamé@oam os pilares que irdo influenciar a
qualidade de todas as relacdes e ligacdes futosababés com seus pais, familiares e outras
pessoas.

Nesse sentido, a UTI Neonatal ndo precisa seram maide acontecem os dramas da
prematuridade e geram-se as descontinuidades sbewambientais, mas pode tornar-se um
espaco mediador para resgatar o vinculo e o apetye es pais e o bebé. E, assim,
possibilitar, a constru¢cdo de uma relagdo condestersegura, que permita a continuidade de
existéncia e a elaboracdo das marcas destes manggmpos (ZORNIG, MORSCH,
BRAGA, 2004).

3.4 O CUIDADO CENTRADO NA FAMILIA

A chegada de um recém-nascido traz grandes mudaagada ndo so da gestante,
mas também dos demais membros da familia. Desdiio da gestacdo, os integrantes da
familia idealizam a imagem do filho perfeito, satelacom peso e idade gestacional dentro
da normalidade. No entanto, muitas vezes, o neg@@de nascer prematuro e necessitar de
internacdo em uma UTI Neonatal, frustrando asstad@s expectativas geradas em torno do
bebé perfeito (TAMEZ e SILVA, 2002).

Diante do nascimento prematuro, a familia se cotdracom uma experiéncia
desgastante e desafiadora, podem ocorrer confitgjmentos de incapacidade, de culpa,
medo da perda, e uma grande preocupacdo com avisébna do filho, pois os pais o
enxergam como um ser muito fragil e pequeno (SAN€OS, 2007).

Deste modo, 0s pais esperam muitas vezes incotetiente, uma garantia ou, pelo
menos, sinais consistentes de que o seu filhookaesiver, para entéo, investir afetivamente
nesta relacdo, sem ameacas de perda (ZORNIG, MORBRAGA, 2004).

Todos estes sentimentos, quando néo tratados, egapsse e geralmente levam ao
distanciamento entre pais e filho, interrompendinasos lacos afetivos que se desenvolvem
durante a gestacao, e se fortalecem ap0s o nasoingeiando comeca a interacdo reciproca
entre a triade (TAMEZ e SILVA, 2002).
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Sabe-se que a constituicdo do vinculo afetivo epega entre pais - bebé é
fundamental para a sobrevivéncia e o desenvolvimnéisico e psiquico da crianga. Paim
(2003) descreve que o fortalecimento dessa ligati@tante a internacdo do bebé, favorece a
assiduidade dos pais, a afetividade, a segurangaranquilidade. Tudo isso reflete nos
cuidados com o bebé e, consequentemente, na 9@ sau

Além disso, Alencar e Rolim (2006) acrescentam gertalecimento do vinculo
afetivo da triade pais-bebé, desenvolve uma fubgéodgica de protecédo ao bebé, contra os
efeitos do estresse e da dor, causados pelos prareds invasivos, manuseio excessivo,
sonoridade inadequada e luz intensa, propria deesmebda UTI Neonatal.

Dessa forma, parece ser insuficiente pensar nat@&ssia a saude dos bebés
prematuros sem incluir seus pais, principalmentennmento de vida em que a dependéncia
ao outro materno é fundamental (ZORNIG, MORSCH, BRA 2004). Portanto, pensar no
sofrimento dos bebés prematuros significa reflatirisco que correm de nao estabelecerem
trocas afetivas e ndo terem a seu dispor uma lgggnajue os situem em relagédo a seus pais e
a eles mesmos.

Abaixo serdo citados alguns estudos que demonstranportancia da inclusdo dos
pais como integrantesrassisténcia a salde de seus filhos prematuros.

Em uma pesquisa realizada sobre o comportamentmé@les com bebés prematuros
hospitalizados, descrita por Xavier (1996), comstate que méaes com filhos internados por
um periodo prolongado (mais de 32 dias) apresemtanigeis de interacdo muito baixos e
dificuldades em desenvolver o vinculo e o apegobelé; também demonstravam né&o
perceber a melhora do quadro clinico dos mesmaldia-se,entdo, que seria fundamental
dispensar atencdo especial aos pais, durante odpede internacdo de seus filhos
prematuros, possibilitando, assim, que 0os mesnjamseapazes de superar 0S sentimentos
conflitantes e interagir, estabelecendo, dessadpomwinculo afetivo com seus bebés.

Em estudo desenvolvido por Paim (2003) sobre “Ccultn pais-bebé na UTI
Neonatal de um hospital publico em Porto Alegre/R&83jservou-se certo despreparo e
resisténcia da equipe quanto a permanéncia dos jpate ao seu filho internado,
principalmente nos momentos mais criticos da saaddeesmo. Percebeu-se que tal atitude
representava a onipoténcia da equipe de saudéncprescientemente tomou o bebé para si,
frente ao risco de morte. Notou-se também, queaestgportamento, muitas vezes, causava
medo e apreensao nos pais em relacdo ao seu shleogroprio filho. Assim, convencidos
de que é a equipe de saude quem o conhece, osepa@ocavam no lugar de quem nada

sabem e nada podem fazer pelo seu bebé. Dessg tpramlo o neonato saia do alto risco, e
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se aproximava da alta hospitalar, os pais demaasiranuita ansiedade e inseguranga quanto
a aproximacao e os cuidados prestados ao recéngmasc

Através deste estudo, evidenciou-se a grande néadesde capacitar a equipe de
saude a prestar uma assisténcia humanizada aelsl@familia, visto que tanto o trabalho
tecnicista quanto o trabalho interativo e humarozemnam-se de vital importancia para a
saude de ambos.

Moraes (2008) realizou uma pesquisa na UTI Neordgalim Hospital em Porto
Alegre, sobre “As dificuldades cotidianas e sentitoe maternos relacionados ao recém-
nascido pré-termo internado na UTI Neonatal”. \feoifi, a partir do contexto das proprias
maes, a necessidade das mesmas de serem asgistidesa equipe de saude qualificada e
comprometida em prestar uma assisténcia humanpadao bebé e sua familia, permitindo,
dessa maneira, o estabelecimento do vinculo afeti@ontegracéo dos pais no cuidado e na
recuperacao do seu filho.

Santos et al. (2007) descreveram em seu trabatholado “Sentimentos de Pais
Diante do Nascimento de um Recém-Nascido”, quematuridade desencadeia sentimentos
ambivalentes nos pais e que a hospitalizacdo dé lesta a separacdo da mée do contexto
familiar; além disso, observaram que os pais bw@snawa religido um apoio para aceitar o
filno real e continuar acreditando em sua recugera¢’ercebeu-se, nessa pesquisa, a
necessidade de inserir a familia no processo d#aGuincentivando a mesma a verbalizar
suas dificuldades e medos, através de grupos de. donbém identificou-se a importancia
de promover a sensibilizacdo e conscientizacdaqdgpe de saude neonatal, na inclusdo da
familia do recém-nascido de alto risco como obgoseu cuidar, e ndo apenas o recém-

nascido e suas morbidades.

3.5 HUMANIZACAO NA ASSISTENCIA A SAUDE PAIS-BEBE

A Constituicdo Federal Brasileira promulgada em8l9® seu Art. 196, afirma que
a saude é um direito de todos e dever do Estadantida mediante politicas sociais e
econdmicas que visam a reducdo do risco de doedeaetros agravos. Além disso, prevé o
acesso universal igualitario as acdes e servicosadede para sua promocao, protecdo e
recuperacao. Apos sua publicacdo, houve um empmigoverno em democratizar a saude.

A lei 8.080 de 19 de setembro de 1990 expde nc2Aue a saude é um direito fundamental
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do ser humano, devendo o Estado prover as condigdispensaveis ao seu pleno exercicio
(BRASIL, 2005).

A partir desse marco histérico para a saude noilBfasam construidos alguns
alicerces que sustentam o programa de humanizacgais. No ano de 2000, o Ministério da
Saude regulamentou o Programa Nacional de Humduzag@ Assisténcia Hospitalar
(PNHAH). O PNHAH foi criado no intuito de promovema nova cultura de atendimento a
saude no Brasil. Desse modo, entende-se por huatdioiz a valorizacdo dos diferentes
sujeitos implicados no processo de producdo deesaigliarios, trabalhadores e gestores
(BRASIL, 2006). Assim, a “humanizagdo como politigablica deveria criar espacos de
construcdo e troca de saberes, investindo nos naeltsibalhar em equipe. Isto supde lidar
com necessidades, desejos e interesses destemntdifemtores” (BENEVIDES; PASSOS,
2004).

Portanto, humanizar a assisténcia a salude, nestxtm significa comprometer-se
com um conjunto de iniciativas que visam a produdg&ocuidados em saude capaz de
conciliar a melhor tecnologia disponivel com a ipgatde acolhimento e respeito ético e
cultural ao paciente (DESLANDES, 2004).

Do mesmo modo, Merhy (2002) enfatiza que o cuidaategral em saude
aconteceria a partir de um ajuste harmonioso estreecnologias duras, leve-duras e leves;
assim sendo, tecnologia e humanizacdo combinadeporngionariam ao paciente a
integralidade na atencao e a qualificacdo na éssist

Dessa forma, realizar uma assisténcia que promawalf@or tecnologia de saberes,
procedimentos e equipamentos, juntamente com o hiawahto das necessidades
intersubjetivas dos usuarios, dos profissionaisreconhecimento das légicas culturais dos
familiares, € um dos grandes desafios da atencidsagme (LAMEGO, DESLANDES,
MOREIRA, 2005).

Nesse contexto, o Ministério da Saude lancou, ésrada Portaria n°. 693 de
5/7/2000, a Norma de Atencdo Humanizada ao Recé&nuidade Baixo Peso, com intuito de
mudar a postura da assisténcia prestada, ao rezsrido e seus familiares. Conforme essa
Norma, a atencédo ao recém-nascido devera caractsgzpela seguranca técnica da atuacao
profissional e condi¢des hospitalares adequadé@ésjasl a suavidade no toque durante a
execucéao de todos os cuidados prestados. Espefogue deve ser dado ao conhecimento do
psiquismo fetal, da mée e da familia (BRASIL, 2002)

Diversas vantagens podem ser citadas através degseemodelo de Humanizacéo

na Atencao, entre elas: o aumento do vinculo niée-fimenor tempo de separacao entre eles,
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evitando longos periodos sem estimulacdo sensa@#lmulo ao aleitamento materno,
favorecendo maior frequéncia, precocidade e durag@mor competéncia e confianca dos
pais no manuseio de seu filho de baixo peso, megus a alta hospitalar; melhor controle
térmico; menor numero de recém-nascidos em uniddelesidados intermediarios, devido a
maior rotatividade de leitos; e melhor relacionatnata familia com a equipe de saude.

Na UTI Neonatal do Hospital da Crianca Conceicdamplantacdo deste método
iniciou oficialmente em maio de 2008, através daacdacao de 35 profissionais, (médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, psicologsmtdérapeutas, terapeutas ocupacionais,
assistentes sociais, fonoaudidlogos e nutricioslis@uantes nas unidades de Neonatologia
do Hospital Conceicao e da UTI Neonatal do HospigaCrianca.

Esses profissionais receberam o curso de “Atengénadizada ao Recém-Nascido
de Baixo Peso — Meétodo Mae-Canguru”, tornando-se#doe multiplicadores desse
conhecimento. Assim, ficaram responsaveis peloepamento, elaboracdo e execucdo dos
novos cursos, bem como a implementacdo do métasloespectivas unidades de trabalho.
Dessa forma, além de se promover a capacitacacdégropunha-se a sensibilizacdo dos
profissionais no atendimento humanizado ao bel@ éasnilia.

Atualmente, ja foram capacitadas mais de 80% dpedqle saiude da UTI Neonatal
do HCC, e a meta para esse semestre é chegar@¥s @0servico de Educagdo Continuada
do HCC tem promovido cursos de sensibilizacdo coda ta equipe no proprio local de
trabalho, com temas pré-selecionados (toque, memuseninosidade, ruido, aleitamento
materno e outros) que sao trabalhados durante dodamana. Também sdo realizadas
reunibes semanalmente, com toda a equipe de spadepromover a sistematizacdo das
informagdes dadas aos pais e familiares.

No entanto, sabe-se que humanizar a assisténci@gaea familia e ao bebé implica
oferecer um cuidado integral e singular para ambeasprizando suas crencas e
individualidades. Desse modo, reconhece-se que einé@ Isozinho ndo existe; ele surge
sempre acompanhado pela sua mée, seu pai, seas,iisras avos e da sua histéria familiar.
Zelar pela preservacdo dos lagcos familiares, pap de um atendimento humanizado a
familia, é cuidar e prevenir a saude de todos tegliantes desse grupo e, portanto, garantir
para o bebé um espagco mais saudavel, capaz deowlgbara o seu desenvolvimento
(REICHERT, LINS, COLLET, 2007).

Nesse sentido, mées e pais devem receber supereaatb da equipe de saude, para
manter o contato com seu filho o mais breve poksivabter orientacdes apropriadas para

participar da atencdo humanizada ao recém-nascetagpuro.
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Para que essa proposta de participacao ativa édoagscuidados com seu bebé seja
mais efetiva, faz-se necessario a disponibilizatiam espaco de escuta, onde 0s mesmos
poderdo relatar quais as suas necessidades frenagilikdade de seu filho, subsidiando,
assim, dados concretos, que servirdo para qualdicassisténcia e preparar a equipe para
identificar e intervir precocemente nessas necadeg] garantindo assim que o vinculo da
triade sofra 0 minimo de ruptura possivel durasde processo de hospitalizacéo.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

A seguir serdo descritos os procedimentos metonol®@ serem seguidos para a

realizagéo deste estudo.

4.1 TIPO DE ESTUDO

Caracteriza-se por um estudo exploratorio, viste muwestiga as necessidades dos
pais frente a fragilidade do recém-nascido preratiernado na UTI Neonatal.

Quanto aos procedimentos técnicos, trata-se dewantamento a ser realizado com
0s pais dos bebés pré-termo internados UTI NeodatBICC.

A abordagem a ser realizada sera qualitativa. Siegbhinayo (2004), o estudo
qualitativo contempla um universo de significadwstivos, aspiracdes, crencas, valores e
atitudes, que ndo podem ser quantificados. Tratesem estudo mais aprofundado das
relagdes, dos processos e dos fen6menos.

Estudos qualitativos buscam compreender os fatoseeis cendrios naturais, com o
propoésito de interpretar a experiéncia humana entido atribuido pelos atores que vivem
essa experiéncia (SANTOS et al., 2007).

Assim, considerando essa metodologia, acreditécangar os objetivos do trabalho.

4.2 CAMPO DE ESTUDO

O campo de estudo sera a UTI Neonatal do Hosmt&rianca Conceicdo - Grupo
Hospitalar Conceicéo - na cidade de Porto Alegratafse de um hospital integrante do SUS.
Tal unidade é referéncia na assisténcia ao recégiduapré-termo em todo o Estado do Rio
Grande do Sul. Atualmente, a UTI Neonatal disp6er3@ leitos de cuidados intensivos e 20
leitos de cuidados intermediarios. Os bebés adositdio, em sua maioria, prematuros de alto
risco. A equipe multiprofissional de saude que ateasa unidade € constituida por 60

técnicos de enfermagem, 24 enfermeiras, 14 médieosatologistas, 02 fonoaudidlogas, 01
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terapeuta ocupacional, 01 psicéloga, 01 assissarial, 02 fisioterapeutas, 02 nutricionistas
e 02 secretarias.

4.3 SUJEITOS DO ESTUDO

Serdo os pais e/ou responsaveis dos bebés prematano peso igual ou menor do
gue 1500 gramas, internados na UTI neonatal doitébsia Crianca Conceigéao.

Justifica-se a inclusdo dos responsaveis pelossbpl@Ematuros, devido a atual
constituicdo familiar, que, muitas vezes, encostrdera dos padrfes considerados normais
pela sociedade. No ambiente da UTI neonatal, gerdknnos deparamos com o abandono
materno e/ou paterno, complicacdes na saude daenadé,mesmo o 6bito da mesma; assim,

outro integrante dessa familia assume os cuidamosodebé.

4.4  CRITERIO DE INCLUSAO

Serdo incluidos na pesquisa todos os pais e/owredpeis de bebés prematuros,
com peso igual ou menor do que 1500 gramas, irdesnaa UTI Neonatal do HCC que

aceitarem participar desse estudo e assinarermoola® Consentimento Livre e Esclarecido.

4.5 CRITERIO DE EXCLUSAO

Os pais e/ou responsaveis que sdo menores de(fdd8eanos de idade)

46 AMOSTRA
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A amostra sera por conveniéncia e ndo se basetaitBdo numeérico para garantir
sua representatividade (MINAYO, 2004). No entard@stima-se alcancar em torno de 10

sujeitos, a fim de abranger ao maximo o problemestigado, em suas multiplas dimensdes.

4.7 COLETA DE DADOS

A coleta de dados sera feita por meio de entrevisti@idual, em local reservado
dentro da UTI Neonatal, no periodo da manha e taRkra Minayo (2004), além de ser o
procedimento mais usado em campo, € através davistdér que 0 pesquisador obtém
informacdes contidas na fala dos atores sociais.

A entrevista seguird um roteiro semi-estruturad®EADICE A) apresentado aos
pais e/ou responsaveis pela crianca, onde os mewmis liberdade de expressar suas
necessidades frente a fragilidade da saude do iBey feus sentimentos, opinides e
sugestoes.

Primeiramente, os pais e/ou responsaveis pelagersardo informados dos objetivos
dessa pesquisa e dever&o assinar o termo de Coresstot Livre e Esclarecido (APENDICE
B) para participarem da mesma.

Os dados seréo coletados por um gravador digifmsteriormente transferidos para
um microcomputador, onde serdo transcritos e akls Apos, ficardo armazenados em CD-

RW, onde serdo guardados por cinco anos pela gesigua, quando, entdo, serdao destruidos.

4.8  ANALISE DOS DADOS

Para a analise dos dados, utilizar-se-a4 a Anaés€ahtedudo proposta por Minayo
(2004), cujos passos para a realizacao sédo desarg#eguir:

Pré-Analise: organizacdo do material a ser analisdd acordo com o0s objetivos,
definindo as unidades de registro, os trechosfsgtivos e a categorizagcédo das informacdes
coletadas.

Exploracdo do material: sera realizada atravéddargacio dos dados e compreenséo

dos registros, onde serao feitos recortes do tguto poderdo ser palavras ou frases que
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respondam aos objetivos do estudo. Esses recavasdb a elaboracdo de categorias e
subcategorias de analise.

Tratamento e interpretacdo dos dados: nessa etefiaestabelecida a articulacdo
entre as informacdes coletadas e as referénciasagocom o objetivo de responder as

guestdes da pesquisa.

4.9 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo atende a resolucdo 196/96 doel@onslacional de Saude
(BRASIL, 2000) que define pesquisa com seres husjaaguela que individualmente ou
coletivamente, envolve o ser humano, de formaalwatindireta, em sua totalidade ou partes,
incluindo o manejo de informagdes ou materiais.

O projeto sera encaminhado ao Comité de Etica quidesdo Grupo Hospitalar
Conceicéo e sera iniciado somente apos sua apmvaca

Os participantes serdo informados sobre o temaesgupsa, 0S objetivos e a
relevancia do estudo para qualificar a assistémmiestada aos mesmos. ApoOsS 0s
esclarecimentos, sera solicitada a assinatura doolde Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE B), a todos os participantes que conaemiaem fazer parte da pesquisa. O
TCLE sera fornecido em duas vias, ficando uma copesguisadora e a outra com 0
participante.

Serd garantido a todos os sujeitos entrevistagde $dtal em relacdo a identidade e
as informacdes fornecidas durante a entrevistgaiigipantes poderédo desistir do estudo a
qualquer momento, sem qualquer prejuizo ao atemidassistencial do bebé e sua familia.

As informacdes obtidas nas entrevistas ficardo das pela pesquisadora e
somente apos cinco anos serdo destruidas (BRASWD)2
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5 CRONOGRAMA

As atividades propostas seguirdo o seguinte cranweyr

Elaboracéo do
projeto de pesquis X

Apresentacgéo do

projeto

Coleta de dados

Elaboracao do

relatorio final

Elaboracao de un
plano de acéo con X
equipe



ORCAMENTO

Digitagéo e formatacédo
Reviséo ortografica
Tinta impressora
Encadernacéao

Folhas, canetas, CD-RW,

(gravador), pastas arquivo
Livros
Xérox

TOTAL

Todos os custos serdo de responsabilidade da padqta.

pilt

150,00
50,00
40,00
50,00
70,00

200,00
100,00
670,00

Valores em reais

26
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APENDICE A —ROTEIRO PARA ENTREVISTA

HUMANIZACAO NA ASSISTENCIA AOS PAIS DOS RN PREMATUBS
INTERNADOS NA UTI NEONATAL DO HCC

Sujeito/ nimero:
Idade:
Sexo:

Grau de instrucéo

Data da Entrevista:

Parentesco com o bebé:

Questionario:

1. Como vocé se sente sendo mae/pai de um bebéatprefh

2. Vocé sabe qual a importancia da presenca deppe a recuperacao da saude do bebé?
3. Vocé acha que o seu bebé consegue identificaraavoz e pode sentir a sua presenca
atraves do toque?

4. Vocé consegue entender 0 que os profissionasalie explicam sobre a saude do bebé? O
gue vocé acha da linguagem empregada por eles?

5. Existem fatores que interferem na sua aproximagQé o seu filho?

6. Nesse ambiente hospitalar, que sugestdes voeépdaa facilitar a aproximag¢ao com o seu
filho?

7. Vocé gostaria que houvesse mais momentos pavamsar sobre seu bebé?

8. Quais assuntos vocé sugere que sejam abordados?
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Eswthy, declaro que autorizo a
minha participacdo na pesquisa “Humanizacdo natéesia aos pais dos recém-nascidos
internados na UTI Neonatal do Hospital da Criangadgicao”, através de uma entrevista
realizada no proéprio local.

Fui informada de forma clara e detalhada, livregdelquer constrangimento e
coercdo, do objetivo da pesquisa, “Conhecer assaglz@les dos pais frente a fragilidade do
recém-nascido prematuro, internado na UTI| Neonatallbs demais itens abaixo citados:

Da garantia de receber resposta a qualquer pergunésclarecimento a qualquer
davida acerca dos procedimentos, riscos, benefiiostros assuntos relacionados com a
pesquisa.

Da liberdade de retirar meu consentimento, a gealqunomento, e deixar de
participar do estudo, sem que isso traga prejuessesténcia prestada ao meu filho internado
nesse hospital.

Da garantia que nao serei identificado quando dalghcdo dos resultados e que as
informacgBes serdo autorizadas apenas para findfiges vinculadas ao presente projeto de
pesquisa.

As entrevistas serdo gravadas e o material serdlaylm pelo prazo de cinco anos
pela pesquisadora, quando entdo, serdo destruldamformacdes nelas contidas serédo
utilizadas com fim exclusivo para o estudo.

Em caso de duvidas éticas, poderei fazer contato ¥dto Giancristéforo dos
Santos, Coordenador Executivo do Comité de EtiPasguisa do GHC, através do telefone
(51) 33572407.

A pesquisadora responsavel por este projeto € haciomingues Dias, que se
dispde a esclarecer qualquer duvida referente gu@@sacima citada, no fone: 84572886/
33459802 ou pelo emaitliinfono@gmail.comou na rua Domingos Martins, n°® 37, bairro

Jardim S&o Pedro.
Este documento foi revisado e aprovado pelo ConétéEtica e Pesquisa desta

Instituicdo em data: / /

Nome do (a) entrevistado

Nome da pesquisadora

Porto Alegre, de 20009.




