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RESUMO
KLOSSOWSKI, D.G. Assisténcia ao recém- nascido prematuro: percepg¢ao da
familia e dos profissionais de saude. 2015, 106f. Dissertacdo (Mestrado
Universidade Estadual do Centro-Oeste. Irati/PR, 2015.

O nascimento prematuro e suas complicacdes sao as principais causas das mortes
neonatais e outras morbidades (paralisia cerebral, deficiéncias cognitiva, auditiva e
de aprendizagem). Visando prevenir e reduzir a gravidade das comorbidades, o
Ministério da Saude do Brasil adota como Politica Publica a Norma de Atencao
Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso (Método Canguru- MC). O Método é
realizado em trés etapas, sendo que as duas primeiras se concentram no ambiente
hospitalar e a terceira etapa € o acompanhamento ambulatorial. O objetivo geral do
presente estudo foi compreender a forma como ocorre a assisténcia ao recém-
nascido prematuro, conforme preconiza a politica publica de saude, Método
Canguru, a partir da percepg¢ao da familia e profissionais de saude. Trata-se de um
estudo de cunho qualitativo. Foram entrevistados dezoito profissionais de saude e
seis familias. Os locais de entrevista com os profissionais foi na Secretaria Municipal
de Saude, no Consorcio Intermunicipal de Saude e no Hospital Santa Casa de
Irati/PR. As familias foram entrevistadas neste ultimo estabelecimento. As
entrevistas foram encerradas a partir da saturagcdo das respostas. A analise das
entrevistas foi a partir da analise de conteudo, modalidade tematica. Emergiram os
seguintes nucleos tematicos das entrevistas com os profissionais: Descompasso na
comunicagao entre os servigos de saude e as familias; A fragmentagédo do cuidado
ao prematuro e as familias; Contradigdes entre as praticas profissionais e a politica
publica instituida. Ja para as familias, os nucleos tematicos foram: Valorizagdo do
cuidado hospitalocéntrico; Assisténcia centrada nos indicadores fisicos do
desenvolvimento do prematuro. Os discursos nos remetem a uma comunicacao
superficial e pautada em técnicas médicas como sendo o necessario a gestante e ao
bebé. A familia e o bebé recebem um cuidado fragmentado, centrado na doencga, e
nao integralmente conforme preconiza a politica. Houve relatos concisos sobre a
politica, observamos que os profissionais desconhecem o que ela preconiza, e
valorizam a atencdo e cuidado hospitalar. Em decorréncia disso, ocorrem
contradicbes entre as praticas profissionais e o que esta instituido na politica. A
formagao dos profissionais de saude ndo acompanhou a mudanga do paradigma no
cuidado, e esta afastada da forma de um cuidado integral. O que se percebe é uma
formacéo insuficiente para as transformacdes instituidas na pratica. A valorizagao do
cuidado hospitalar ficou marcado nas falas das familias. O bebé recebe uma
assisténcia basica, de pesagem e vacinagdo e atendimento médico. Nao ha o
cumprimento da politica publica e a existéncia de um servigo e de profissionais que
garantam agdes conjuntas e eficientes no cuidado com o bebé e a familia.

Palavras chave: prematuro; assisténcia a saude; familia; profissional de saude;
pesquisa interdisciplinar, desenvolvimento da comunidade.



ABSTRACT

KLOSSOWSKI, D.G. Premature newborn care: perception of family and health
professionals. 2015, 106f. Dissertation (Master). Universidade Estadual do Centro-
Oeste. Irati/PR, 2015.

Premature birth and its complications are the leading causes of neonatal deaths and
other diseases (cerebral palsy, cognitive disabilities, hearing and learning). To
prevent and reduce the severity of comorbidities, the Ministry of Health of Brazil
adopts the Public Policy Humane Care Standard of the Newborn Low Birth Weight
(Canguru- Method MC). The method is carried out in three stages, with the first two
focus on the hospital and the third step is the followup. The overall objective of this
study was to understand how is the premature care newborn, as recommended by
the public health policy, Canguru- Method MC, from the perception of the family and
health professionals. This is a qualitative nature study. Were interviewed eighteen
health professionals and six families. The interview with local professionals was the
City Health Department, the Intermunicipal Consortium of Health and the Hospital
Santa Casa de Irati / PR. The families were interviewed in the latter category. The
interviews were closed from the saturation of answers. The data analysis was from
the content analysis, thematic modality. The following core themes emerged from the
interviews with professionals: Mismatch in communication between health services
and families; The fragmentation of care of premature and families; Contradictions
between the professionals and the established public policy practices. As for the
families, the central themes were: the hospital-centered care Valuation; Assistance
focused on physical indicators of early development. The speeches remind us of a
surface communication and guided by medical techniques as necessary to the
mother and baby. The family and the baby receive fragmented care focuses on
disease, not fully as recommended by the policy. There was concise reports of
political, we observed that the professionals do what it calls, and value the care and
hospital care. As a result, there are contradictions between the professional practices
and what is established in the policy. The training of health professionals did not
follow the paradigm shift in care, and is spaced from the form of a comprehensive
care. What we see is a lack of training for the transformations imposed in practice.
The appreciation of hospital care was marked in the speeches of families. The baby
receives basic assistance, weighing and vaccinations and medical care. There
compliance with public policy and the existence of a service and professionals to
ensure joint and efficient actions in the care of the baby and the family.

Keywords: premature; health care; family; health care professional; interdisciplinary
research, community development.
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APRESENTACAO

Finalizei minha graduacdo em 2012 no curso de Fonoaudiologia, pela

Universidade Estadual do Centro-Oeste, na cidade de Irati/PR.

Visando a continuagdo de meus estudos ingressei no Mestrado
Interdisciplinar em Desenvolvimento Comunitario, na mesma Universidade que citei

acima, tendo como minha orientadora, a professora Dr? Cristina Ide Fujinaga.

O primeiro ano de pés-graduacéo foi marcado cumprimento dos créditos em
disciplinas, as quais foram selecionadas no intuito de agregar valor aos meus

conhecimentos.

Algumas das disciplinas foram particularmente marcantes devido as suas
peculiaridades, tais como: Produ¢do do Conhecimento Interdisciplinar em
Desenvolvimento Comunitario e Projeto de Investigacdo Exploratoria na
Comunidade (PIEC), esta ultima revelou-se como uma inovagédo no Mestrado, pois
agregava a participacédo dos alunos de diferentes areas em atuagdo em campo.
Durante a mesma varias questdes ficaram explicitas como as divergéncias entre a

teoria da interdisciplinaridade e sua aplicagao pratica.

Outra disciplina marcante foi a de Seminarios de Pesquisa, pelo seu formato e
contribuicdo. Nela os projetos foram amplamente discutidos e as sugestdes viaveis
acatadas. Além destas, desenvolvi o Estagio de docéncia e participei de grupos de

pesquisa. Ambas as experiéncias muito enriquecedoras.

Considero esse trabalho coletivo, pois contou com a colaboragdo de varios
profissionais, pelos professores e pelo grupo de pesquisa. Portanto, o pronome

pessoal usado sera na primeira pessoa do plural a partir desse momento.

Diante disso, pretendemos mostrar a importadncia da assisténcia integral ao
recém-nascido prematuro, visando aos bebés e sua familia, tendo em vista seu
desenvolvimento global e social, e, além disso, contribuir com uma nova perspectiva

da comunidade com estas criangas.
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O estudo foi apresentado em capitulos, iniciando com o histérico da
assisténcia a infancia, no qual nos referimos ao panorama historico da saude e das
politicas publicas, do surgimento do SUS e das politicas publicas voltadas a infancia;
sobre o panorama da assisténcia na cidade de Irati/PR e a prematuridade como
problema comunitario na cidade e a politica publica atual para a assisténcia integral

ao recém-nascido, visando a humanizag¢ao na assisténcia.

Na metodologia descrevemos o tipo de pesquisa, a populagdo de estudo e a

amostra, como também, a forma de analise e aspectos éticos.

Em seguida, apresentamos os resultados obtidos através das entrevistas com
os profissionais de saude e as familias, bem como a discussdo dos mesmos e
encerramos com as consideracdes finais sobre o assunto, ressaltando as

problematizagdes realizadas.
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1. INTRODUCAO

Nos paises em desenvolvimento, a prematuridade € considerada um
problema de saude publica, devido ao alto indice de morbimortalidade infantil
(TORATI, 2011). O prematuro necessita de cuidados especializados para sua
sobrevivéncia, o que se torna um desafio aos pais e para o préprio bebé. O
ambiente da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal pode ser um dos responsaveis
pelo desenvolvimento de morbidades, o que podera comprometer o processo de

desenvolvimento e crescimento infantil (RODARTE et al, 2005).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) classifica a idade gestacional do
recém-nascido em: pré-termo ou prematuro € o bebé que nasce com menos de 37
semanas completas de gestagdo, ou com menos de 259 dias; o recém-nascido a
termo é aquele que nasce entre a 372 e 412 semanas e seis dias, e 0 pés-termo € o
bebé que nasce com 42 semanas ou mais de idade gestacional. Com relagdo ao
peso ao nascimento, a OMS concebe como extremo baixo peso (EBP) os neonatos
com peso menor que 1.000 gramas; ja os de muito baixo peso (MBP) os que tém
peso menor que 1.500 gramas, e ainda, os de baixo peso (BP) com menos de 2.500
gramas (TORATI, 2011).

O nascimento prematuro e suas complicagdes sao as principais causas das
mortes neonatais e outras morbidades (paralisia cerebral, deficiéncias cognitiva,
auditiva e de aprendizagem), porém muitas destas condigbes graves podem ser
prevenidas ou reduzidas. As praticas de promogao ao aleitamento materno sao

essenciais para diminuir as mortes neonatais (WHO, 2012).

Com isso, observamos que os bebés necessitam de um cuidado diferenciado
e integral. E entdo, a fim de garantir atendimento eficaz, ha necessidade de envolver
diferentes  profissionais, ou seja, teoricamente, €& inevitavel que a
interdisciplinaridade ocorra. Entretanto, ha duvidas se tal interdisciplinaridade ocorre
na pratica. Segundo Morin (2003) os saberes fragmentados e a hiperespecializagcao
levam a deteriorizacdo da visdo global. O autor sugere que a capacidade de

perceber o contexto e o complexo se perderam e, como o proprio autor afirma, gera
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também “a ignorancia e a cegueira” (MORIN, 2003, p. 15). Santos (1988) nos indica
que nosso olhar sobre os fendbmenos deve ser sempre voltado para o olhar

interdisciplinar, pois os fenébmenos se configuram como interdisciplinares.

O modo de conceber o individuo, com uma viséo integral, € um caminho
ainda com dificuldades, pois esbarramos em varios obstaculos para que isso torne
concreto. A formagdo do profissional de saude é disciplinar, e, portanto, a
interdisciplinaridade também nao é realidade nos servigos de saude. Outra questao
relevante € a cultura, pois os habitos culturais interfferem nas acbes, para

promoverem mudanga ou nao.

Repensando sobre o modelo de saude instituido, percebemos que o modelo
de atencao se volta para o bioldgico, e com vistas a esse modo de cuidado, houve
uma reestruturagdo nas politicas publicas, que possibilitou a criagdo da Portaria n°
693, de 05 de julho de 2000, em que o Ministério da Saude institui o Método

Canguru, uma politica publica voltada para os bebés prematuros (BRASIL, 2000).

A politica publica instituida preconiza uma nova forma de cuidado, ndo mais
aquela centrada em procedimentos técnicos e no aspecto biolégico, mas sua
intencdo € promover mudanga na concepgao de cuidado com esses bebés, em que
se abre espacgo para a humanizagao e a uma assisténcia integral para a familia e

para o prematuro.

Segundo Lamego et al (2005) o cuidado ao recém prematuro deve proteger a
crianga, em sua recuperagdo e desenvolvimento. Por este viés €& necessario
repensar 0 modelo de atendimento prestado a esses bebés, “visando a
humanizacao da assisténcia” (LAMEGO et al , 2005, p.670).

Os prematuros sao criangas que necessitam de acompanhamento integral de
seu desenvolvimento. Surge a necessidade de conhecer como as praticas dos
profissionais envolvidos na assisténcia vém cumprindo com as normas
estabelecidas para a atencao integral ao prematuro, conforme politica publica, para
que assim, torne-se possivel suprir as necessidades que a diade, mae-bebé

requerem.
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A escolha da proposta de pesquisas recaiu sobre os prematuros pelo fato da
cidade de Irati/PR apresentar grande prevaléncia de bebés pré-termo. De acordo
com o Sistema de Informagdes Sobre Nascidos Vivos (SINASC), no ano de 2011,
Irati/PR apresentou indice de 8,72% de prematuros, sendo maior que o estado do
Parana, com indice de 7,23%, e da capital do estado, Curitiba, com indice de 7,34%
de prematuridade (BRASIL, 2014a).

Diante disso, surgiu a necessidade de compreender a organizagdo do
acompanhamento ao prematuro, bem como a logisitica do acompanhamento ao
prematuro, bem como da equipe na prestacao desse servico para a diade, mae-

bebé, considerando como efetivamente parte de um problema da comunidade local.
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11 BREVE HISTORICO DA ASSISTENCIA A INFANCIA

Devido a importancia do contexto em que hoje assistimos a infancia,

consideramos pertinente realizar um breve historico da assisténcia a saude infantil.

O século XX foi marcado por uma época em que se ascenderam os direitos
das mulheres, dos idosos, das minorias étnicas, das pessoas especiais e das
criangas, caracterizando um avango na sociedade, pois até entdo nao haviam

politicas publicas direcionadas as criancas (MELLO, 2007).

Historicamente, segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2011b), as politicas
publicas de saude voltadas para as criangas foram desenvolvidas ainda na metade

do século XX.

Ressaltamos que a atencao a saude da criangca nem sempre foi contemplada,
historicamente. Por volta do século XIX, a protecdo a crianga era vista pelo viés
cristdo, como dever moral e dever das maes, que em sua falta pudesse ser suprido
por outros individuos em forma de caridade. A crianga era considerada naquela
época como um ser desvalorizado, futil e desmerecedor de determinados estudos
(TRINDADE, 1999).

Nos tempos passados, os pais detinham o completo poder sobre os filhos, em
que era permitido mata-los e vendé-los. Criangas que apresentavam deformidades
fisicas ou a pobreza da familia eram determinantes para que houvesse o abandono
e morte. Era permitido que os bebés com anormalidades fossem mortos, atirados ao
mar ou até mesmo queimados, pois havia a crenca que as deformidades trouxessem
azar para os membros da familia e até mesmo para a comunidade. Além disso, o
aborto e o infanticidio eram praticas comuns e permitidas (OTENIO; OTENIO;
MARIANO, 2008).

Na época do regime higienista, a mortalidade das criangas brancas recebiam
atencao para ser combatida, mesmo atingindo outras ragas. Ja era manifestada a
diferengca no tratamento entre a raga branca e negra bem como entre o sexo

masculino e feminino. A crianga de raga branca, apés nascer até os seis anos de
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vida, era entregue a ama-de-leite. A crianga negra sobrevivia com dificuldades, e
poucas resistiam (TRINDADE, 1999).

Nos anos 90, a protecao integral as criangas e aos adolescentes, foi revista
pela Convencado da Organizagcao das Nacdes Unidas (ONU), pois a exclusdo do
jovem foi vista como preocupante, havendo a necessidade de proporcionar a essa
geracao novas perspectivas (MENDONCA, 2002).

O primeiro programa de prote¢cao a maternidade, a infancia e a adolescéncia
foi fundado no ano de 1937/ 1945. As ag¢des que eram realizadas pelo programa
eram coordenadas pelo Departamento Nacional de Saude do Ministério da
Educacao e Saude (MES). Com o passar do tempo, o presidente Getulio Vargas, por
intermédio da assinatura do Decreto-Lei n° 2.024, de 17 de fevereiro de 1940, criou
o Departamento Nacional da Crianga (DNCr) e, entéo, as atividades passaram a ser
coordenadas por este. Esse documento previa orientagdes para a pratica nas
esferas estaduais e municipais, com servicos publicos e privados voltados a essa
populacdo. Com isso o DNCr promoveu a assisténcia materno-infantil, voltando-se a
maternidade, infancia e adolescéncia, tendo como foco atendimento a diade mae-
filho visando diminuir a mortalidade infantil (BRASIL, 2011b).

Posteriormente a esse processo, conforme Brasil (2011b) houve o
desmembramento do Ministério de Educagcdo e Saude. Em 25 de julho de 1953,
instituiu-se o Ministério da Saude, o qual passou a assumir as a¢des que antes era
de responsabilidade do DNCr. Entdo, o DNCr foi destituido em 1969, e com isso, em
1970 foi criado a Coordenacédo de Protecdo Materno-Infantil (CPMI). A CPMI era
vinculado a Secretaria da Assisténcia Médica, com o objetivo de “planejar, orientar,
coordenar, controlar, auxiliar e fiscalizar as atividades de protecao a maternidade, a
infancia e a adolescéncia, conforme Decreto n° 66. 623, de 22 e maio de 1970”
(BRASIL, 2011b).

No ano de 1975, foi instituido o Programa Nacional de Saude Materno-Infantil,
cuja finalidade era diminuir a morbidade e mortalidade da mulher e da crianga, por
meio de recursos financeiros, melhora na infraestrutura de saude, nas informacoes,

estimulo ao aleitamento materno, garantia de alimentagdo adequada para a mae e
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filho, prevenindo a desnutricdo, aumento da atencdo prestada as maes durante a
gestacédo, o parto, o puerpério e a crianga menor de cinco anos de idade (BRASIL,
2011b).

O Programa Nacional de Saude Materno-Infantil envolvia seis subprogramas:

Assisténcia Materna; Assisténcia a Crianca e ao Adolescente;
Expansao da Assisténcia Materno-Infantil; Suplementacéo Alimentar;
por meio do Programa de Nutricdo em Saude do Instituto Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (PNS/INAN); Educacao para a saude; e
Capacitacao de Recursos Humanos (BRASIL, 2011b, p. 12).

No ano seguinte, em 1976, a Coordenacdo de Protecdo Materno-Infantil
passou a chamar-se de Divisdo Nacional de Saude Materno-Infantil (DINSAMI), que
era vinculada a Secretaria Nacional de Programas Especiais de Saude. A DINSAMI
passou a ser responsavel, a nivel central, pela assisténcia prestada a mulher, a
crianga e ao adolescente (BRASIL, 2011b).

Ao longo do tempo, somente a partir do ano de 1980, ocorreram novos
marcos na histéria a infancia. Em 1983, o Ministério da Saude, por meio da
DINSAMI, desenvolveu o Programa de Assisténcia Integral 8 Saude da Mulher e da
Crianca (PAISMC). Isso ocorreu com o objetivo de melhorar a saude da mulher e da
crianga, para que a rede publica de servicos de saude aumentasse a cobertura e a

capacidade de resolutividade para com essa populagao (BRASIL, 2011b).

No ano seguinte, em 1984, devido aos agravos e problemas nesse grupo
populacional, como resposta do setor saude, o PAISMC se transformou em outros
dois programas para a saude da mulher e da crianga que funcionavam
integralmente: Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) e
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianga (PAISC). Conforme
Constituicdo Federal e o Sistema Unico de Saude (SUS), os programas tinham como
objetivo reduzir a morbimortalidade infantii e materna bem como melhorar a
assisténcia a saude dessa populacdo, por meio do aumento da cobertura e

resolucao pelos servigos de saude (BRASIL, 2011b).
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De forma geral, conforme Brasil (2011b), as agcbes desses programas eram as

seqguintes:

- PAISM: Assisténcia pré-natal; prevencdo da mortalidade materna; doencas
sexualmente transmissiveis; assisténcia ao parto e puerpério; planejamento familiar;

controle do cancer ginecoldgico e mamario e promogao ao parto natural.

- PAISC: Crescimento e desenvolvimento; controle das diarréias e desidratagao;
controle das infecgbes respiratdrias agudas (IRA); prevencdo e manejo do recém-
nascido de baixo peso; prevencdo de acidentes e intoxicacbes e assisténcia ao

recém-nascido.

Os setores passaram por mais mudangas. Em 1990, a DINSAMI, passou a
ser nomeada Coordenacédo de Saude Materno-Infantil (CORSAMI), que tinha como
objetivo prestar assisténcia a mulher e a crianga a nivel nacional, com a participagao
de diversos setores do Sistema Unico de Saude (SUS) deveriam participar. Essa
assisténcia compreendia agdes de prevengao, promogao, recuperacao e reabilitacéo
nesse grupo. Porém, em 1996, a CORSAMI foi extinta através da Portaria n® 2.179,
de 1° de novembro, concedendo o lugar a Coordenacéo de Saude da Mulher e a
Coordenacao de Saude da Crianca e do Adolescente, sob comando da Secretaria
Executiva do Ministério da Saude (BRASIL, 2011b).

Em 1998, as coordenagbes foram substituidas pelas Areas Técnicas de
Saude da Mulher, Saude da Crianga e Saude do Adolescente e do Jovem. Nesse
mesmo periodo o Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno (PNIAM),
foi abolido e suas agdes foram agrupadas pela Area Técnica de Saude da Crianca,
que passou a denominar-se de Area Técnica de Saude da Crianca e Aleitamento
Materno (ATSCAM) (BRASIL, 2011b).

A relacdo de setores e programas, os quais desenvolveram as politicas
publicas de atencédo a saude da crianga ao longo desses setenta anos esta descrita
no quadro abaixo (BRASIL, 2011b).
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Quadro 1: Relacédo dos programas desenvolvidos pelas politicas publicas de atencdo a saude da

crianga no periodo de 1940 a 1998.

Ano Politicas Publicas desenvolvidas

1940 Departamento Nacional da Crianga (DNCR)

1953 Ministério da Saude

1970 Coordenacao de Protegdo Materno-Infantil
(CPMI)

1974 Programa Nacional de Saude Materno-Infantil

1976 Divisdo Nacional de Saude Materno-Infantil
(DINSAMI)

1983 Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher e da Crianga (PAISMC)

1984 Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM)

1990 Coordenacao de Saude Materno-Infantil
(CORSAMI), Servico de Assisténcia a Saude
da Crianca

1998 Area Técnica de Saude da Criangca e

Aleitamento Materno (ATSCAM)

Fonte: Brasil (2011b)

Atualmente a ATSCAM é um setor do Ministério da Saude, responsavel por

coordenar as politicas governamentais voltadas a saude da criangca de zero a nove

anos de idade. Sao quatro linhas de cuidados priorizadas pelo ATSCM: Incentivo e

Qualificagdo do Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento; Atencao a

Saude do recém-nascido; Promocéao, Protecdo e Apoio ao Aleitamento Materno e

Prevencao de Violéncias e Promocéao da Cultura da Paz (BRASIL, 2011b).

Nesses ultimos setenta anos, surgiram no Brasil muitas leis e portarias, a fim

de assegurar os direitos as criangas de 0 a 9 anos de idade. Em ordem cronoldgica,

conforme Brasil (2011b) serdo apresentados as principais legislacdes relacionadas

as politicas publicas de saude voltadas a crianga, no quadro a seguir.

Quadro 2: Politicas Publicas de ateng&o a criancga: Principais Legislacbes e objetivos

Data Documento Legal Objetivo
1953 -Convencao 103 da | -Licenga Maternidade.
Organizacao Internacional do
Trabalho
1973 - Lein®6.202 -lmunizacgao.
1975 - Lein®6.202 -Atividades domiciliares
para as gestantes,




21

parturientes, puérperas e
familia, a partir do 8° més e
durantes 3 meses apos o
parto.

1981 - Portaria do MS n°® 42, 198 e | -Programa Nacional de
298 Incentivo ao Aleitamento
Materno (PNIAM).
1982 - Portaria do MS n°® 42, 198 e | -Suplementagao Alimentar,
298 incentivo ao aleitamento
materno e controle de
doencas diarréicas.

1983 - Portaria Inamps/MS n° 18 -Permanéncia do bebé ao
lado da mae, por 24 horas
por dia, através do Sistema
de Alojamento Conjunto
em hospitais publicos e
conveniados.

1986 - Portaria do Ministério da | -Obrigatério Alojamento

Educacao (MEC) Conjunto em  Hospitais
Universitarios.
1988 - Conselho Nacional de |-Norma de comercializagao
Saude, Norma para | dos substitutos do leite
Comercializagdao de alimentos | materno.
para lactantes (resolu¢ao n° 5)

1988 - Portaria MS n° 321 -Creches direito das
criangas.

- Portaria MS n° 322 -Banco de leite humano.

1990 - Lei Federal n° 8.069 -Estatuto da Crianga e do
Adolescente — Direito da
crianca e do adolescente a
vida e a saude.

1992 - Conselho Nacional de Saude | -Norma de comercializagao

(Resolugao n° 31) dos substitutos do leite
materno, incluindo um item
especifico de mamadeiras
e bicos.

1993 - Portaria MS/GM n°® 1.016 -Normas para implantagao
do Alojamento Conjunto.

1994 - Portaria SAS/ Ms n° 155 -Estabelecido as diretrizes

€ normas para a instituicao
Hospital Amigo da Crianca.

- Portaria MS n® 1.113

-Pagamento de 10% a
mais sobre o parto nos
hospitais Amigo da Crianca
, vinculados ao Sistema
Unico de Saude (SUS).
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- CNS/MS n° 146

-Triagem Neonatal,
rastreamento precoce para
diagnostico de
fenilcetonuria e

hipotiroidismo congénito.

1996

- Portaria GM/MS n° 2.415

-Medidas de prevencgéo da
contaminagédo pelo HIV
pelo leite humano.

1998

- GM/MS n° 3.016

-Fundado o Programa de
Apoio a Implantacédo dos
Sistemas Estaduais de
Referéncia Hospitalar para
as gestantes de alto risco.

1999

-Portaria MS n° 50

-Coordenacgao de agdes do
Banco de Leite Humano
em todo o Brasil.

-Portaria MS n° 812

- Implantacdo do “Projeto
da Rede Nacional de
Bancos de Leite Humano”.

- Portaria GM n° 1.091

-Cuidados Intermediarios
Neonatais, com a unidade
de cuidados intermediarios
neonatal no SUS para
bebés de médio risco.

2000

- Portaria GM/MS n° 569, 570,
571 e 572

-Fundado o Programa de
Humanizagdo no Pré-Natal
e Nascimento — PHPN,
dando assisténcia ao parto
e presenca do pediatra na
sala de parto.

- Portaria GM n° 072

-Atendimento ao recém-
nascido de baixo peso
incluido na tabela de
procedimentos do
SIH/SUS.

- Portaria GM/MS n° 693

-Instituido o Método Mae
Canguru.
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2001

- Portaria MS n° 822

-Criado o} Programa
Nacional de  Triagem
Neonatal.

- Portaria MS n°® 1. 968

-A questdo dos maus tratos
contra as criangcas ganhou
o direito de comunicacao
em casos suspeitos.

- Portaria MS n°® 2.051

-Estabelecimento de novos
critérios na Norma
Brasileira para
Comercializacao de
Alimentos para Lactantes e
Criangcas de Primeira
Infancia,Bicos, Chupetas e
mamadeiras.

2002

- Portaria GM/MS n° 698

-Banco de Leite Humano
recebe estrutura e normas
de atuacéao e
funcionamento.

- Portaria GM/MS n° 2.014

-A transmissao vertical do
HIV e da Sifilis foi
contemplada pela criacao
no SUS do Projeto Nascer
Maternidades.

- Portaria GM/MS n° 938

-O  registro civil de
nascimento foi incentivado.

- Portaria GM/MS n° 1.343

-Os  atendimentos as
gestantes de alto risco em
hospitais de referéncia
foram incluidos na tabela
de procedimento do
SIH/SUS.

2003

- Portaria GM/MS n° 728

-Prémio Fernando Figueira
destinado aos hospitais
com atendimento pediatrico
e incentivo ao aleitamento
materno.
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- Portaria GM/MS n° 1.893

-Ao dia 1° de Outubro foi
atribuido como dia
Nacional de Doacido de
Leite Humano.

- Portaria GM/Ms n° 1.930

-Recebimento recursos
pelos Estados para a
férmula infantil as criangas
expostas ao HIV.

2004

- Portaria MS n°® 1.117

-Aos estabelecimentos de
saude credenciados com
Amigo da Crianga, foi
estabelecido os valores de
remuneracao.

- Portaria SAS/ MS n° 756

-Estabelecido normas para
a capacitacdo do Hospital
Amigo da Crianga.

- Portaria MS n° 1.907

-Prémio  Nacional  Bibi
Vogel aos municipios que
apresentaram acgoes
inovadoras com relagdo ao
aleitamento materno na
sua promogao e protegao.

- Portaria GM/MS n° 1.258

-Prevencao do 6bito infantil
com a criacdo de um
Comité Nacional de
Prevencao do Obito Infantil
e Neonatal.

2005

- Portaria GM/Ms n° 427

-Formada a Comissao
Nacional de Monitoramento
e Avaliagao da
Implementacdo do Pacto
Nacional pela Reducéo da
Mortalidade Materna e
Neonatal.
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- Lei Federal n° 11.108-
Portaria GM/MS n° 2.418

-Garantia as maes o direito
da presenca de uma
acompanhante durante o
trabalho de parto, parto e
pos-parto no SUS.

- Portaria GM/MS n° 1.058

-Distribuicdo gratuita da
Caderneta de Saude da
Crianca.

- Portaria n°® 1.449

-Dado o) direito de
estabelecer os primeiros
critérios para o]
monitoramento oficial da
Norma Brasileira de

Comercializagao de

Alimentos a Lactentes

(NBCAL).

-Instalacao e
- Portaria GM/MS n° 2.261 funcionamento de

brinquedotecas.

2006

- Lei 11. 265

-Regulamentada a
comercializacao de
alimentos para lactentes e
criancas de primeira
infancia.

- Resolugao RDC n°® 171

-O regulamento técnico
para o funcionamento dos
Bancos de Leite Humano.

- Portaria MS n°® 618

-Construcao do Comité
Nacional de Aleitamento
Materno do Ministério da
Saude.

- Portaria GM/MS n° 1.602

-A imunizacao foi efetuada
pelo calendario de
vacinagcdo da criancga,
adolescente, adulto e
idoso.

- Portaria GM/MS n° 2.193

-Estrutura e funcionamento
dos bancos de Leite
Humano.
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2007

- Lein® 11.474

-Com relacao a NBCAL,
alteracao das
regulamentacdes
estabelecidas na legislacao
anterior.

- Portaria GM/MS n° 1.683

-O Método Mae Canguru
recebeu norma para sua
implantacao.

- Portaria GM/MS n° 2.160

-Alteracdgo no  Comité
Nacional de Aleitamento
Materno.

2008

- Lei 11. 770

-Direito a licenca
maternidade de seis
meses.

- Portaria GM/MS n° 2.799

-A Rede Amamenta Brasil
foi criada.

- Portaria SAS/MS n° 9

-Altera o oitavo critério para
a implantacéo da Iniciativa
Hospital Amigo da Crianga.

- Portaria GM/MS n° 2.800

-Saude perinatal foi
contemplada com a crianga
da Rede Norte-Nordeste de
Saude.

- RDC Anvisa n°36

-Institui o funcionamento
dos Servicos de Atencao
Obstétrica e Neonatal.

2009

- Portaria MS n°® 116

-Alimentacédo dos sistemas
de informagbes em saude,
sobre oObitos e nascidos
Vivos.

- Portaria MS n°® 364

-A regido do Nordeste e da
Amazonia Legal foram
atendidas, com o objetivo
de reduzir a mortalidade
infantil.

- Portaria MS n° 2.394

-Nos dias 1° a 7 de agosto
passou a acontecer a
Semana Mundial da
Amamentac&o no Brasil.

2010

- Portaria Anvisa n°® 193- Nora

Técnica Conjunta Anvisa/MS

-Instalacao de salas
destinadas a amamentacao
em empresas publicas e
privadas, bem como a
fiscalizacao desses
espacos pelo 6rgao da
Vigilancia dos locais.
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Fonte: Brasil (2011b)

Mesmo com todos os avangos ocorridos, devemos fazer uma reflexdo em
torno de quais criangas falamos atualmente e para quais criangas essas politicas de
saude sao destinadas. Mello (2007) faz uma reflexdo acerca do direito a infancia que
nao é dado as criancas, pois o cotidiano de criangcas de classe média alta é
sobrecarregado de atividades como inglés, natagdo, musica, dentre outros. Esse
fato faz com que a infancia, ao invés de ser um momento da vida do individuo que
nao precisa se preocupar com sua sobrevivéncia torne-se um tempo de “preparacao
para a vida produtiva”. Além disso, cada vez mais precoce, a crianga comeca a fazer
parte do ensino da Educacao Basica, havendo a crenga de que possa antecipar o
desenvolvimento psiquico da crianga e promover a aceleragéo tecnolégica, fazendo
com que a infancia esteja sendo diminuida (MELLO, 2007, p. 85).

Trindade (1999, p. 46) aponta que essa nova fase de atendimento a crianga,
em que a assisténcia é vista como imperceptivel e a educagdo vem ganhando mais
espaco, consolida o compromisso de “educar para o trabalho e pelo trabalho”,
momento de cercear a infancia e os momentos ludicos que a permeiam, numa logica
capitalista, de nesse novo tempo em que o trabalho e economia sao importantes, ou
seja, tempo do “trabalho industrial”.

Diante dos acontecimentos descritos sobre o percurso historico da assisténcia
a saude e a infancia, ocorreram varios marcos para histéria da saude no Brasil.
Porém, apesar da legislagao estabelecer que a saude devesse ser garantida e com
qualidade para todos os individuos, ainda ndo é uma pratica efetiva em todos os
lugares, pois, o sistema de saude, historicamente, carregou marcas de dificuldades
em todos os aspectos para ser uma assisténcia assegurada e, entdo, essas marcas
sao repercutidas nos dias atuais no cotidiano dos brasileiros.

Com relagdo a configuragdo de diferentes realidades no sistema de saude,
ha a necessidade de mostrar a realidade do sistema de saude na cidade de Irati/PR,
local da realizagcdo da pesquisa, bem como, a maneira da configuragcdo da

assisténcia as gestantes e aos bebés da regiao.
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1.2. PANORAMA DA ASSISTENCIA A SAUDE DAS GESTANTES E
BEBES E A PREMATURIDADE COMO PROBLEMA COMUNITARIO
NA CIDADE DE IRATI/PR

O Parana é composto de 22 Regionais de Saude. A cidade de Irati faz parte
da 42 Regional de Saude, com mais oito municipios: Mallet, Rio Azul, Reboucas,
Inacio Martins, Imbituva, Guamiranga, Fernandes Pinheiro e Teixeira Soares. A
cidade apresenta 22 unidades basicas de saude, sendo que 3 encontram-se

fechadas, e um total de 3 equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF).

E de responsabilidade da Atencéo Basica fornecer o servico de pré-natal. Na
cidade de Irati/PR o pré-natal é centralizado na Secretaria Municipal de Saude,
atendendo somente gestantes da cidade. As unidades de saude localizadas nos
bairros tém conhecimento de que ha gestante residente no local, bem como os
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) visitam a mesma. O numero de gestantes
atendidas por més no ano de 2013 na Unidade de Pré-Natal foi de, em média, 400
gestantes. Em 2013 o total de atendimentos foi de 6.231. A idade prevalente de
gestantes € entre 20 e 30 anos. No ano de 2013 teve um total de 60 gestantes alto
risco, as quais consultaram no servico especial de atendimento as gestantes alto
risco, o Consoércio Intermunicipal de Saude, e continuam vinculadas a Unidade de
Pré-Natal.

No Hospital Santa Casa, ocorrem os partos. A instituicdo n&do é publica e sim
filantrépica e atende a 65% de casos encaminhados pelo SUS. O hospital é
considerado referéncia, no que diz respeito as gestantes de alto risco. Os municipios
de Inacio Martins, Guamiranga e Fernandes Pinheiro, pertencentes a 4% Regional de
Saude, nao apresentam hospitais em suas cidades e as gestantes sao
encaminhadas para o Hospital Santa Casa de Irati/PR. A prefeitura dessas cidades
repassa os valores gastos com os procedimentos efetuados no hospital. Na Santa
Casa contém Unidade de Terapia Intensiva Adulta e Neonatal. O controle de vagas

€ coordenado pala Central de Leitos em Curitiba no estado do Parana.
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Os procedimentos usualmente realizados sdo a partir do momento que a
gestante procura a unidade béasica de saude mais proxima de sua residéncia com
suspeita de gravidez. Primeiramente € realizada uma consulta com o clinico geral da
unidade ou com a enfermeira responsavel e solicitado exames para confirmagao da
gravidez. Quando o resultado € positivo, a gestante € direcionada ao pré-natal,
inscrita no programa e agendada a primeira consulta e solicitagdo de todos os

exames conforme o protocolo do Ministério da Saude.

O pré-natal é realizado com o0 mesmo médico até o final da gestagao, sendo
um total de 5 médicos atendendo na Secretaria Municipal de Saude, porém o parto é
realizado pelo médico que se encontra de plantdo no Hospital. Isso ocorre porque
nem todos os meédicos que realizam o pré-natal trabalham ou fazem plantdo no

Hospital Santa Casa.

O exame de ultrassonografia é ofertado em apenas trés clinicas da cidade,
considerando haver muita demanda e pouca oferta. Segundo o protocolo de
atendimento, sdo realizadas trés ultrassonografias para cada gestante. Apés a alta

hospitalar, cada gestante tem direito a uma consulta com o obstetra e a enfermeira.

No caso de reconhecimento de gestante de alto risco, esta é referenciada a
fazer o pré-natal no Consércio Intermunicipal de Saude na cidade. Porém, a
Secretaria Municipal de saude se mantém informada sobre essa gestante. O parto é
sempre referenciado para o Hospital Santa Casa. A unidade mais préxima da
residéncia da gestante tem conhecimento sobre o caso, e quando ha o Agente
Comunitario de Saude, juntamente com o técnico de enfermagem, acompanham o

recém-nascido.

Todos os bebés apds a alta hospitalar tém uma consulta agendada com a
pediatra da Secretaria Municipal de Saude nos primeiros dez dias, e é agendado
novamente de més em més. Quando o caso do bebé é considerado de risco, antes
de um més é possivel ser atendido. Os recém-nascidos prematuros, apds a alta
hospitalar sdo acompanhados pelas Unidades de Estratégia Saude da Familia a

qual pertencem.
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A puericultura na Secretaria Municipal de Saude é realizada pela pediatria,
que é centralizada no local, até o primeiro ano de vida, todos os meses a depender
da demanda local. Nas unidades basicas de saude, a puericultura € realizada pela
enfermagem, até 5 anos de idade da crianga. E no decorrer do processo, caso haja

necessidade, a crianga € encaminhada ao médico clinico geral da unidade.

Com vistas a considerar a prematuridade como problema na cidade de
Irati/PR, elaboramos uma tabela em que demonstra as propor¢cdes de nascimentos
prematuros na cidade, comparando com a Capital do Parana, Curitiba, e com o
Estado do Parana, desde o ano de 2001 a 2011, mostrando um crescimento nos
casos de nascimentos prematuros, em alguns anos, com propor¢gdes acima da

cidade de Curitiba e do Estado do Parana.
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Tabela 1- Proporgéo de nascimentos prematuros na Cidade de Irati/PR nos anos de 2001 a 2011

ANO IRATI CURITIBA PARANA PROPORGOES

PT  TOTAL PT TOTAL PT TOTAL IRATI CURITIBA  PARANA

2001 36 867 1.692 27.108 10.682 167.270 4,15% 6,22% 6,38%

2002 37 852 1.692 26.371 10.525 165.125 4,34% 6,41% 6,37%

2003 39 801 1.799 24856 10.250 157.333 4,86% 7,23% 6,51%

2004 39 831 1.727 25.209 10.409 159.636 4,69% 6,85% 6,52%

2005 57 909 1.527 24.547 9.961 160.324  6,27% 6,22% 6,21%

2006 38 867 1.671 24735 10.093 153.595 4,38% 6,75% 6,57%

2007 58 849 1.741 24379 9.973 147.554 6,83% 7,14% 6,75%

2008 79 791 1.848 25.329 10.420 151.092 9,98% 7,29% 6,89%

2009 54 786 1.820 24.868 10.550 149.217 6,87% 7,31% 7,07%

2010 75 853 1.840 25.345 11.112 152.051 8,79% 7,25% 7,30%

2011 71 814 1.852 25.249 11.068 152.902 8,72% 7,33% 7,23%

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos - SINASC (2014a)

Podemos perceber, diante dos dados, a grande propor¢ao de nascimentos
prematuros em Irati/PR, considerando principalmente, os anos de 2005, 2008, 2010
e 2011, em que a porcentagem de nascimentos prematuros superou os valores da
cidade de Curitiba e do Estado do Parana. E ainda, o maior indice de prematuridade

se concentrou no ano de 2008.

Assim, atribuimos que o nascimento prematuro configura-se como um
complexo problema para o desenvolvimento comunitario da cidade. A grande

propor¢cao de nascimentos prematuros em Irati/PR, nos geram inquietacbes com
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relacdo a assisténcia prestada a esses bebés, desde o planejamento familiar,

acompanhamento pré natal e apds alta hospitalar.

Visando a assisténcia aos bebés prematuros, ha uma politica publica dirigida
a eles, com uma proposta interdisciplinar para melhor atendé-lo, chamada de
Método Canguru (MC). O Método foi criado na Colémbia, no ano de 1979, no
Instituto Materno-Infantil de Bogota, pelos Médicos Reys Sanabria e Hector Martinez
(CRUVINEL; PAULETTI, 2009).

De acordo com a Portaria n® 693 de 5/7/2000, o Ministério da Saude do Brasil
adota como Politica Publica a Norma de Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido
de Baixo Peso (Método Canguru- MC), determinando diretrizes para implantagéo no
SUS, nos espagos médico-assistenciais (BRASIL, 2000). Os critérios de inclusao do
neonato nesse método sdo o ganho de peso e estabilidade clinica. (FURLAN,
SCOCHI, FURTADO, 2003)

A posicao canguru consiste em manter o neonato de baixo peso, ligeiramente
vestido, em decubito ventral, na posicéo vertical, contra o peito do adulto. Ressalta-
se que sera considerado como “Método Canguru” se as unidades permitirem o
contato precoce, sendo realizado de maneira instruida e orientada, havendo também
a livre demanda familiar, que dever ser acompanhada por uma equipe treinada
(BRASIL, 2000).

Para implantacdo do Meétodo, uma equipe multiprofissional deve estar
envolvida como: médicos, pediatras e/ou neonatologistas (cobertura de 24 horas),
obstetras (cobertura de 24 horas), oftalmologista, enfermeiros (cobertura de 24
horas), psicologos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais,
fonoaudidlogos, nutricionistas, técnicos e auxiliares de enfermagem (na 22 etapa,

uma auxiliar para cada seis binbmios com cobertura 24 horas) (BRASIL, 2011c).

Esses profissionais devem trabalhar juntos no atendimento ao prematuro e
aos pais. Como afirma Alves et al (2007) sobre a importancia da unido na equipe
para implantar o Método Canguru, para que nesse espaco haja crescimento entre os

profissionais, e também o comprometimento para garantir qualidade na assisténcia,
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acreditando que o ambiente humanizado traz beneficios para os bebés, para as

familias e também para toda a equipe.
O método é desenvolvido em trés etapas, Brasil (2000):

a) Primeira etapa:

Logo apds o nascimento de um recém-nascido de baixo-peso, que ndo pode
permanecer no alojamento conjunto, necessita de internacdo na UTIN. A familia
deve ser orientada nesse momento sobre a condicido de saude da crianga e sobre
as vantagens do método. Estimular a visita dos pais ao leito, permitindo contato tatil
com a criancga. E importante que as visitas sejam acompanhas por um profissional, a
fim de orientar sobre os cuidados hospitalares, com a higiene e o ambiente, para

que essas informacdes possam ser compreendidas pela familia.

O estimulo para a amamentacao deve ser iniciado, bem como o cuidado com
as mamas, ordenha manual e armazenamento do leite. Caso o bebé esteja em
condicdes clinicas estaveis, o contato pele a pele com a mae deve iniciar, evoluindo

até a colocagao na posi¢cao canguru, com o pai ou a méae.

Deve ser ressaltada a participagao familiar no cuidado com o bebé. Apds o
parto, nos primeiros cinco dias, a mae e a familia devem receber orientacdes, por
isso, a puérpera deve ser assegurada de sua permanéncia durante esse tempo para

receber a assisténcia necessaria.
b) Segunda etapa:

Quando o recém-nascido encontrar-se estabilizado podera ter
acompanhamento continuo da mae. Conforme seguimento do tempo de adaptacgéo e
treinamento na etapa anterior, a mae e bebé permanecerdo na enfermaria conjunta,
em que a posi¢cao canguru sera realizada em maior tempo possivel. Essa fase sera

preparatoria para a alta hospitalar.

Porém, alguns critérios sdo exigidos da mé&e e da crianga para continuar no
método. Da mae € exigido seu desejo de participar dessa assisténcia e sua

disponibilidade de tempo; assegurar que a deciséo foi tomada em consenso entre a
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mae, familia e equipe de saude; averiguar a capacidade da mae de reconhecer
mudancgas e situagbes de risco no bebé (mudanga na coloragdo da pele, pausas
respiratorias, regurgitacbes e diminuicdo de movimentagao), e conhecimento e

aptidao para colocar a crianga em posi¢ao canguru.

Ja da crianga, primeiramente € exigida estabilidade clinica; nutricdo enteral
plena (peito, sonda nasogastrica ou copo); peso minino de 1.250 gramas e ganho de

peso diario maior que 15 gramas.

Ha também alguns critérios para a alta hospitalar e passagem para a terceira
fase do método. A mae deve estar segura, bem orientada, bem como os familiares,
quanto ao cuidado da crianga em casa; mae psicologicamente motivada para dar
continuidade ao trabalho no domicilio; compromisso materno e de toda familia em
realizar o método 24horas/dia; garantia de retorno frequente a unidade de saude;
crianga com peso minino de 1.500 gramas; bebé com sucg¢ao exclusiva ao peito e
ganho de peso adequado nos trés dias que antecederem a alta; caso haja
necessidade de complementar a dieta que esta ndo esteja sendo por sonda
nasogastrica; condicdo de acompanhamento ambulatorial garantida, em que na
primeira semana a frequéncia devera ser de trés consultas, na segunda semana, de
duas consultas, e da terceira semana em diante, pelo menos uma consulta até a
crianca alcangar o peso de 2.500 gramas, e ainda, a condigéo de recorrer a unidade

hospitalar de origem a qualquer momento de urgéncia, mesmo na terceira etapa.
c) Terceira etapa:

A terceira fase compreende o ambulatério de acompanhamento, em que

algumas agdes devem ser desenvolvidas como:

- Realizar exame fisico completo da crianga tomando como referéncias basicas o
grau de desenvolvimento, ganho de peso, comprimento e perimetro cefélico,

levando-se em conta a idade gestacional corrigida;

- Avaliar o equilibrio psicoafetivo entre a crianga e a familia;
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- Corrigir as situagdes de risco, como ganho inadequado de peso, sinais de refluxo,

infeccao e apnéias;

- Orientar e acompanhar tratamentos especializados, tais como exame

oftalmolégico, avaliacdo audiométrica e fisioterapia motora;
- Orientar para a observancia do esquema adequado de imunizacoes.

Para tanto, o seguimento ambulatorial deve apresentar as seguintes

caracteristicas:

a) ser realizado por médico treinado e familiarizado com o seguimento do recém-

nascido de risco;
b) observar a periodicidade ja referida em item anterior;

c) ter agenda aberta, permitindo retorno ndo agendado caso a crianga necessite;
d) a crianga € que determinara o tempo de permanéncia em posi¢ao canguru; de um

modo geral, isso ocorre quando a crianga atinge o termo ou o peso de 2.000g.

e) apods alcancgar o peso de 2.500g, o acompanhamento passa a ser orientado de
acordo com as normas para O acompanhamento de crescimento e o

desenvolvimento editadas do Ministério da Saude.

Nessas etapas ha um carater de promog¢ao do cuidado ao bebé e a familia.
Em cada etapa sdo necessarios subsidios para essa familia, como o deslocamento
diario para o hospital, o auxilio transporte para quem necessitar, oferta de refeicbes
e espaco para descanso durante a permanéncia no hospital, realizagao de palestras
e a livre demanda ao acesso dos pais a UTIN. Quanto ao bebé&, como mencionado,
a estabilidade clinica, respiratoria e circulatéria sdo requeridos. Da equipe atuante,
solicita-se orientagdes aos pais sobre o Método, estimulagdo para manter o contato
com a crianga, apoio para manutencdo da producdo do leite bem como a
armazenagem do leite ordenhado (FURLAN, SCOCHI, FURTADO, 2003).

Segundo Brasil (2000) o Método Canguru traz diversos beneficios como:
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a) aumenta o vinculo mae-filho;

b) diminui o tempo de separagdo mae-filho, evitando longos periodos sem

estimulagao sensorial;

c) estimula o aleitamento materno, favorecendo maior frequéncia, precocidade e

duracdo da amamentagao;

d) proporciona maior competéncia e amplia a confianga dos pais no manuseio do

seu filho de baixo peso, mesmo apds a alta hospitalar;
e) favorece o melhor controle térmico;

f) reduz o numero de recém-nascidos em unidades de cuidados intermediarios,

devido a maior rotatividade de leitos;

g) propicia um melhor relacionamento da familia com a equipe de saude;
h) favorece a diminuicdo da infecgcao hospitalar;

i) diminui a permanéncia hospitalar.

Historicamente, de acordo com Torati (2011) as regides que apresentam as
maternidades capacitadas para implantar o método é a regido Sudeste (116 equipes
capacitadas), em seguida a regido Nordeste (103), Sul (58), Norte e Centro-Oeste
(26 cada). Na regido Sudeste, o Estado de Espirito Santo apresenta seis
maternidades capacitadas, entretanto apenas o Hospital Doutor Dodrio Silva,
localizado no municipio de Serra e o Hospital Cassiano Anténio de Moraes, situado
em Vitdria, encontram-se na lista das maternidades que oferecem esse método aos

usuarios.

Com vistas para esse Método, ndo € garantido que sua implantacdo seja
efetiva se ndo forem manifestadas as motivagdes e atitudes dos profissionais e
usuarios, e ainda, se os profissionais da equipe de saude nao se comprometerem na
transformacdo do modo de atencdo ao recém-nascido (COSTA; MONTICELLI,
2005).
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Vemos uma grande preocupacdo em diminuir a mortalidade desses
prematuros e aumentar a sua sobrevivéncia, porém, ndo é realizada uma reflexao a

cerca de como essas criangas vem tendo qualidade de vida (TORATI, 2011).

Conceber esse método na instituicdo é tornar um novo modo de conceber o
processo de atendimento a esses bebés e consequentemente mudanga da propria
instituicdo. Porém, para que isso ocorra os profissionais precisam de capacitacoes
para os objetivos ser alcangados (FURLAN, SCOCHI, FURTADO, 2003).

Diante disso, cabe levantarmos uma discussao sobre a humanizacdo no
cuidado preconizada pelo Método Canguru, com relagdo ao seu significado e

caracteristicas para que a tematica possa ser compreendida.

Os sistemas de saude na década de 1980 tiveram principios de “eficacia,
otimizagao e eficiéncia”. Ja a partir dos anos de 1990, outros principios foram
destacados, e nesse cenario a humanizagao comecgou a fazer parte dos servigos de
saude (FORTES, 2004, p. 31).

Pauli e Bousso (2003, p. 281), com relagao a humanizagao, fazem referéncia
a “um cuidar mais amplo do que a simples habilidade técnica, um cuidar pensado,
baseado na necessidade do outro, partindo das caréncias da familia”. E uma
maneira de considerar o individuo como um “ser biopsicossocioespiritual” (VILA;
ROSSI, 2002, p. 138). Além desses aspectos, humanizar expressa em aceitar e
valorizar o outro em todas as dimensdes, mas também, respeitar (MARTINS et al,
2008).

A humanizagédo da assisténcia no ambiente da UTI é cada vez mais dificil
para os profissionais, pois o grande avanco da tecnologia, com os profissionais
ficam cada vez mais atentos ao que o aparelho mostra, traduz em nimeros e sinais
o ser humano (BARBOSA; RODRIGUES, 2004). Como afirma Vila e Rossi (2002),
os recursos tecnologicos sao importantes, porém n&o mais relevantes que o ser
humano. Pensando na UTI neonatal, ha um resgate para tornar esse ambiente mais
acolhedor, possibilitando um espaco com principios de afetividade e valor social
(ALVES et al, 2007).
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Conceber a humanizagao representa um conjunto de agdes voltadas ao
cuidado com a saude, em que haja a possibilidade de conciliar a tecnologia com a
promogao do acolhimento, respeito ético e cultural com o individuo que esta sendo
atendido, ambiente de trabalho que favoreca esse exercicio e consequentemente

origine satisfagcao aos pacientes e profissionais (MARQUES; SOUZA, 2010).

Para tanto, a equipe multiprofissional deve almejar um objetivo em comum,
com trabalho conjunto, integracdo das acdes, a fim de alcangar uma conclusao em
comum acordo. Portanto, cabe entender a equipe como interdisciplinar, respeitando
as aptidées e potencialidade de cada profissional (BOLELA; JERICO, 2006). Além
disso, a Politica Nacional de Humanizagao (PNH) ressalta que o cuidado fornecido
aos usuarios deve ir além de procedimentos tecnicistas e conceitos cientificos
(MARTINS et al, 2008).

Para que a humanizagao realmente ocorra nos servicos de saude, ha de se
voltar para o0 modo como se concebe o cliente, “de objeto passivo ao sujeito, de
necessitado de atos de caridade, aquele que exerce o direito de ser usuario de um
servico que garanta acgdes técnica, politica e eticamente seguras, prestadas por
trabalhadores responsaveis” (MARQUES; SOUZA, 2010, p. 143).

Dezorzi; Camponogara; Vieira (2002, p. 85) consideram que ¢ “dificil
afirmarmos que temos um atendimento humanizado, enquanto mantivermos a
familia distante do cuidado intra e extra-hospitalar”. E entdo, consideramos a familia
importante no processo de atendimento, pois ela esta envolvida diretamente com o
recém-nascido. Nao ha como separa-la do cuidado e deixa-la fora de cuidado.
Diante disso, € importante realizar uma discussdo a cerca do papel familiar no

ambiente da UTI Neonatal, o seu cuidado e o cuidado com o recém-nascido.

No que diz respeito a assisténcia da crianca hospitalizada, esta sofreu
expressivas mudancgas, desde o final do século XIX, devido ao avancgo da pratica
meédica e a concepg¢ao que a sociedade concede a crianga. Anteriormente, por volta
de 1930, segundo a literatura norte-americana, a enfermagem prestava assisténcia

com o objetivo de prevenir infecgdes e sua transmissdo por meio de isolamento da
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crianga, o que consequentemente, afastou o contato de pais e familiares com a
crianca e também com os profissionais. Nesse contexto, aspectos psicoldgicos da
crianga e dos pais, como também sentimentos e emocgdes acerca da doenca e
hospitalizacdo nao eram considerados (LIMA; ROCHA; SCOCHI, 1999).

No Brasil, foi a partir do final da década de 80 que a familia comegou a
ganhar espacgo ao cuidado com a crianga no ambiente hospitalar. O Estado de Sao
Paulo foi o primeiro a garantir este direito as familias, pela resolu¢do SS -165 de
1988, com o Programa mae-participante em todas as instituicbes hospitalares do
Estado. Esse programa preconizava que toda mé&e ou outro membro da familia
acompanhasse a crianga durante o periodo de internacdo. Porém, esse tipo de
garantia ndo é realidade em muitos estados e estabelecimentos hospitalares
(GOMES; ERDMANN, 2005).

Diante dessa situacado, com a criagao da Lei n® 8.069, de 13 de julho de 1990,
foi regulamentado o Estatuto da Crianga e do Adolescente que dispde no seu Artigo
12 que (...) “os estabelecimentos de atendimento a saude dever&do proporcionar
condi¢cbes para a permanéncia em tempo integral de um dos pais ou responsavel,

nos casos de internagao de crianga ou adolescente” (BRASIL, 2006, p. 12).

Apoés aprovacao dessa lei, houve varios desafios para que esta se efetivasse.
Nesse sentido, com essa nova perspectiva de cuidado na area pediatrica, ressalta-
se a necessidade de rever o ensino e o curriculo das instituigdes para que possam
formar profissionais aptos a trabalharem com esse novo modelo, a criangca e a
familia (FERNANDES; ANDRAUS; MUNARI, 2006).

O nascimento de um bebé prematuro pode afetar a familia, especialmente a
mae dessa crianga, pois a UTIN € um ambiente desconhecido e muitas vezes causa
medo. Além disso, o bebé que nasceu nao foi o imaginado e o anseio da culpa por
ele estar nesse ambiente pode gerar a falta de contato dos pais com essa criancga.
Diante disso, é imprescindivel que esses pais sejam acolhidos para que suas
emocodes possam ser trabalhadas no sentido de aceitagcdo da situacdo e que seu

sofrimento seja amenizado. Esse acolhimento deve envolver e atender os outros
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membros da familia desse bebé na UTIN, um acolher no viés fisico e afetivo,
fortalecer as interagdes entre equipe pacientes e familiares, além de permitir o livre
acesso dos pais a UTI (GAIVA; SCOCHI (2005), MORENO; JORGE; MOREIRA (
2003).

No processo de humanizagdo, € necessario eficacia na atengdo com o
prematuro, garantindo a participacdo familiar nessa assisténcia e também na
atencéo individual. Devemos considerar a participagcdo familiar no processo de
recuperacao do bebé de forma imprescindivel, como pessoas ativas no cuidado com
essa crianca. Porém, ressaltando que a familia também deve ser cuidada para que
possa colaborar nesse processo (BARBOSA; RODRIGUES, 2004). Apesar de
considerar a necessidade da participagao dos pais, ha que se fazer uma discussao
sobre essa participacao no cuidado com o bebé (COLLET; ROCHA, 2004).

As visitas tanto dos pais como da familia é limitada devido as normas
rigorosas, e a participagéo familiar no cuidado ao bebé ainda é restrita. Com relagéo
aos outros componentes da familia, ha poucos servicos de UTIN que admitem a
visita dessas pessoas (GAIVA; SCOCHI, 2005).

Os profissionais envolvidos na assisténcia ao prematuro devem procurar
entender como a familia funciona em seus diversos contextos. Com relagao as
maes, estas tém seu cotidiano com muitas atividades, pois além dos deveres
domésticos e com os filhos, passam varias horas no hospital com o seu bebé
(CUNHA, 2000). Assim, compreendendo a situagdo, pode-se conceder assisténcia
para a familia a fim de lidar com as necessidades decorrentes da internacdo do bebé
(PINTO; RIBEIRO; SILVA, 2005). A mé&e deve ser envolvida na assisténcia
paulatinamente, para que possa participar na preparagao do plano de cuidados até a
sua autonomia para cuidar da criangca no domicilio (ANDRAUS; MINAMISAVA;
MUNARI (2004), COLLET; ROCHA, (2004).

Lamy; Gomes; Carvalho (1997) consideram que o ndo envolvimento dos pais
na UTIN pode acarretar em dificuldades na assisténcia, pois avaliam que a

recuperacao do bebé depende dos cuidados médicos e também dos sentimentos de
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afeto e carinho transmitidos pelos pais. A enfermagem que trabalha na area da
pediatria necessita ajustar suas a¢des de cuidado interagindo dialogicamente com a
familia e a crianca, concedendo apoio e protecdo, e assim fortalecer sua relagao
com eles e entre eles durante o periodo de internamento (LIMA et al (2010);
GOMES; ERDEMANN (2005).

Gomes e Erdmann (2005) referem-se sobre a necessidade de maior
instrumentalizagdo para trabalhar com as familias, com vistas a atuar,
simultaneamente, a respeito de suas necessidades beneficiando assim a crianca
hospitalizada. Com relacdo a esse atendimento, salientam que o mesmo nao deve
ser pautado somente nas questdes clinicas, mas sim nas questdes afetivas, sociais
e emocionais, considerando um cuidar abrangente e requerendo transformacgdes no
atendimento a crianga no ambiente hospitalar visando também as necessidades da
familia no processo (LIMA et al, 2010).

Gomes e Erdmann (2005) discorrem sobre algumas vantagens da presenca

familiar com a crianga, além de o aspecto emocional satisfazerem ambas:

“Cria um relacionamento mais préoximo e intenso com a equipe; €
fonte de informacao direta sobre a evolugdo da doenca; previne
acidentes na enfermaria; permite a participagao ativa no cuidado a
crianca. Desta forma, a crianga pode ser mais prontamente atendida
e ter seu periodo de internacao reduzido” (GOMES; ERDMANN,
2005, p. 24).

A relagdo entre os profissionais de saude com as familias das criangas
hospitalizadas pode ser potencializada a partir do momento em que conceber que o
cuidado compartilhado pode ser positivo, no sentido de construcdo e crescimento
mutuos, em que cada um contribui para tal finalidade. Porém, considera-se que
compartilhar o cuidado € um processo em constru¢do, sendo uma possibilidade para
um cuidado eficaz, em que a familia e a equipe possam “sentir-se valorizados,
competentes e plenos” (GOMES; ERDMANN, 2005, p. 29). Cunha (2000) argumenta
sobre a maneira como os pais sao recebidos determinara sua confianca na equipe
de profissionais os quais prestam os cuidados com o bebé, pois, uma recepgao

acolhedora deixara os pais confiantes e proximos da equipe, bem como do seu filho.
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Nesse processo de acolhimento da familia no ambiente hospitalar, Cunha
(2000) pondera sobre a participagdo dos irmaos nesse contexto faz com que eles
possam entender o que ocorre com a familia e com o recém-nascido nesse periodo

de hospitalizagao.

Esse novo modelo assistencial focado na crianca e na familia € um caminho
com muitas dificuldades, que envolve questdes como a infra-estrutura e organizagao
dos servigos, bem como questdes politicas, da economia e da cultura. Torna-se
necessario aos profissionais de saude conceber a familia como individuos que
podem cooperar para recuperagdo da crianga hospitalizada (ANDRAUS;
MINAMISAVA; MUNARI, 2004).

Mediante o panorama construido sobre o funcionamento do sistema na
cidade de Irati/PR e a discussao com relagéo a politica publica ao prematuro e a
humanizagdo no cuidado, consideramos entdo, pujante a compreensao de como
esta sendo efetivado o acompanhamento desses prematuros na regido, indagando a
configuracdo dos servicos de saude na cidade. Entdo, a partir dos assuntos

corroborados, formulamos 0s nossos objetivos com essa pesquisa.
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2. OBJETIVO GERAL

Compreender a forma como ocorre a assisténcia ao recém-nascido
prematuro, a partir da percepcao da familia e dos profissionais envolvidos na
assisténcia, tendo como parametro o que preconiza a politica publica de saude,

Método Canguru.
2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar um levantamento do fluxograma nos servigos de saude, das

mulheres gestantes na cidade de Irati/PR;

Compreender o significado para as familias sobre a assisténcia a saude de

seus bebés nascidos prematuros;

Compreender o significado para a equipe profissional sobre a assisténcia a

saude infantil de bebés nascidos prematuros.
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3. METODO

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNICENTRO,
sob o numero 638.824/2014.

Trata-se de um estudo descritivo de delineamento qualitativo. Foram
realizadas entrevistas com profissionais da area da saude e familias que tiveram
filhos prematuros, sobre a assisténcia a saude aos bebés prematuros. As entrevistas
proporcionaram expor significados, sentimentos e conceitos dos participantes sobre
o tema. Participaram dessa pesquisa 18 profissionais da saude. Destes
profissionais, trés eram assistentes sociais, quatro enfermeiras, dois fonoaudiélogos,
dois nutricionistas, dois psicologos, quatro técnicos de enfermagem e um médico.

Todos os entrevistados eram do sexo feminino.

A caracterizacado dos profissionais que participaram da pesquisa, se encontra

no quadro a seguir:

Quadro 3: Caracterizagao dos profissionais entrevistados

Identificagao Formacgao Local de Idade Tempo de
trabalho atual atuagao na
profissao
P1 Assistente Secretaria 27 anos 4 anos
Social Municipal de
Saude- Irati/PR
P2 Enfermeira Secretaria 35 anos 12 anos
Municipal de
Saude- Irati/PR
P3 Psicologa Secretaria 28 anos 4 anos
Municipal de
Saude- Irati/PR
P4 Técnica de | Secretaria 46 anos 22 anos
Enfermagem Municipal de
Saude- Irati/PR
P5 Assistente Consorcio 42 anos 2 anos e 6
Social Intermunicipal meses
de Saude
P6 Enfermeira Consorcio 25 anos 3 anos
Intermunicipal
de Saude
P7 Fonoaudidloga Consorcio 24 anos 3 anos
Intermunicipal
de Saude
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P8 Nutricionista Consorcio 25 anos 1 ano
Intermunicipal
de Saude
P9 Psicologa Consorcio 25 anos 2 anos
Intermunicipal
de Saude
P10 Técnica de | Consorcio 38 anos 7 meses
Enfermagem Intermunicipal
de Saude
P11 Assistente Hospital Santa | 35 anos 11 anos
Social Casa de Irati/PR
P12 Enfermeira Hospital Santa | 22 anos 1 ano
Casa de Irati/PR
P13 Enfermeira Hospital Santa | 40 anos 15 anos
Casa de Irati/PR
P14 Fonoaudi6loga | Hospital Santa | 23 anos 1 ano
Casa de Irati/PR
P15 Médica Hospital Santa | 54 anos 30 anos
Casa de Irati/PR
P16 Nutricionista Hospital Santa | 26 anos 5 anos
Casa de Irati/PR
P17 Técnica de | Hospital Santa | 40 anos 15 anos
Enfermagem Casa de Irati/PR
P18 Técnica de | Hospital Santa | 29 anos 8 anos e 6
Enfermagem Casa de Irati/PR meses

Participaram seis familias no estudo. A caracterizacdo das familias

participantes se encontra no quadro abaixo:

Quadro 4: Caracterizagao das familias entrevistadas

Identificagcdo | Idade | Renda | Profissao | Escolaridade | N° de Cidade
da Familiar filhos

Mae

F1 24 R$ Nao Ensino Médio | 1 Prudentopolis/PR
anos | 1.300 trabalha Completo

F2 38 * Nao Ensino Médio | 2 Teixeira
anos trabalha Completo Soares/PR

F3 29 R$ Agricultora | Ensino Médio | 2 Rio Azul/PR
anos | 1.576 Completo

F4 25 b Nao Ensino Médio | 2 Irati/PR
anos trabalha Completo

F5 26 R$ Empresaria | Superior 2 Imbituva/PR
anos | 10.000 Incompleto

F6 19 R$ 530 | Agricultora | Ensino Médio | 1 Paulo Frontin/PR
anos Completo

*Familia ndo quis relatar.




46

** Familia nao sabia responder.

As entrevistas foram encerradas a partir da saturacao das respostas, pois nao
houveram mais elementos significativos. Os critérios de inclusdo foram: profissionais
da saude que estivessem envolvidos no cuidado com o bebé prematuro; e familias
que tivessem filhos prematuros. Ja os critérios de exclusao foram: Profissionais da
saude que nao estivessem envolvidos no cuidado com o bebé prematuro; e familias

que nao tiveram filhos prematuros.

As entrevistas com profissionais de saude foram realizadas da Secretaria
Municipal de Saude, no Consoércio Intermunicipal de Saude e no Hospital Santa
Casa, todas as instituicdes da cidade de Irati/PR. Com as familias foram realizadas
no Hospital Santa Casa de Irati/PR. No primeiro momento, foi realizada a tentativa
de entrevistar somente familias de Irati/PR. Porém, como o hospital atende varias
regides, por conveniéncia, foi entrevistado familias de outras cidades,

compreendendo as regides citada anteriormente na caracterizacao.

A entrevista com os profissionais de saude teve como perguntas

disparadoras:

- Como vocé entende o fluxograma das maes gestantes no servico de saude em

Irati?

- Com relagao a assisténcia a saude aos bebés prematuros, o que vocé entende que

esta acontecendo aqui em Irati?
Com as familias, foram realizadas as seguintes questdes:
- Me conta sobre a histéria do seu bebé.
- Me conta como foi a volta para casa.
- Tinha alguém que cuidava da saude do seu bebé?

- Vocé esta levando o seu bebé para alguma consulta?
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As entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas. Apds essa etapa,
os dados foram analisados a partir da analise de conteudo, modalidade tematica.
Segundo Minayo (2004, p.199) “A expressdo mais comumente usada para
representar o tratamento dos dados de uma pesquisa Qualitativa € Analise do

Conteudo”.

A técnica utilizada para analise dos dados, mediante Analise do Conteudo, foi
a Analise Tematica, que “consiste em descobrir nucleos de sentido que compde uma
comunicagao cuja presenca ou frequéncia signifiquem alguma coisa para o objeto
analitico visado” (MINAYO, 2004, p.209).

Para tanto, foi determinada a unidade de registro, que seria a palavra-chave
ou frase; a unidade de contexto, que é a delimitacido do contexto de compreensao
da unidade de registro; os recortes; a forma de categorizagdo; a modalidade de
decodificagdo e os conceitos tedricos mais gerais que orientaram a analise
(MINAYO, 2004, p. 210).

Os discursos foram analisados em grupos tematicos. A fim de manter a
identidade em sigilo, os participantes da pesquisa foram identificados com
abreviaturas (P1, P2, P3...P18) para os profissionais da saude; e para as familias
(F1, F2, F3...F6).

P1, P2, P3 e P4, trabalham na Secretaria Municipal de Saude de Irati/PR; P5,
P6, P7, P8, P9 e P10, fazem parte do servigo de saude do Consércio Intermunicipal
de Saude. Ja P11, P12, P13, P14, P15, P16, P17 e P18, trabalham no Hospital
Santa Casa da cidade de Irati/PR.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Serdo apresentados os resultados e discussao de acordo com a primeira
questdo relativa ao fluxograma das gestantes na cidade de Irati/PR, direcionada
para os profissionais da saude.

Com relacao as entrevistas, para os profissionais de saude, foram elencados
trés nucleos tematicos para a discussdo: Descompasso na comunicagao entre os
servigcos de saude e as familias; A fragmentagdo do cuidado ao prematuro e as
familias; Contradicdes entre as praticas profissionais e a politica publica instituida.

Ja para as familias, os nucleos tematicos emergidos foram: Valorizagdo do
cuidado hospitalocéntrico; Assisténcia centrada nos indicadores fisicos do

desenvolvimento do prematuro.

4.1 FLUXOGRAMA DO SERVICO DE SAUDE EM IRATI/PR

Primeiramente sera exposto a maneira como ocorre o fluxo das gestantes na

cidade.



Fluxograma 1: Caracterizagéo do fluxo das gestantes nos servigos de saude da cidade de Irati/PR
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Dada a forma pela qual o fluxo deveria ocorrer, alguns relatos que néao

condiziam o fluxo mencionado acima:

“‘Entdo eu acredito assim, que elas fazem o pré-natal na unidade
basica, ou é...algumas até fazem aqui no hospital mesmo, né, que
tem alguns que os médicos atendem aqui no hospital mesmo [...] e
depois quando elas vem aqui (Hospital Santa Casa) para ganhar o
bebé no caso ela vem para o hospital, ai ndo € 0 mesmo médico que
esta sendo feito o pré-natal, € o médico que esta de plantido, né, que
faz o parto. Entdo eu acho que esse é o fluxograma do atendimento
a elas [...] eu sei daqui da Neo (UTI Neonatal) né, que quando eles
saem daqui da Neo a gente agenda as consultas ambulatoriais com
a Doutora.”

P12

“‘Mais eu acho que é feito no posto de saude né, o pré-natal [...]
varias maes chegam aqui na UTI (UTI Neonatal da Santa Casa), tem
0s bebés, tem algumas complicacdes, ndo passaram pelo pré-natal,
pelas orientagdes basicas né [...] mas quem acaba acompanhando

daqui da UTI Neonatal.”
P14

P12 e P14 ndo mencionaram o fluxo de forma completa. Relataram que as
gestantes realizavam o pré-natal na Unidade Basica de Saude e n&o citaram as
gestantes de alto risco. Pudemos notar essas contradigdes, pois, apesar de todos
trabalhem em servigcos de saude e na mesma cidade, o conhecimento do sistema
nao condiz, ja que o servigo de atendimento ao pré-natal € centralizado na cidade de
Irati/PR. Esse fato nos leva a pensar num descompasso entre 0S servicos, 0s

profissionais e entre a politica publica preconizada pelo Ministério da Saude.

Esses descompassos podem ser observados em cada servico. Os
participantes P1 e P3 fazem parte de um mesmo servico de saude, da Secretaria
Municipal de Saude, e suas respostas ndo condiziam com o fluxograma, conforme

seus relatos:

“‘Nao, nédo sei te dizer. Na verdade aqui para nos s6 vem essa
questdo da alimentacao....da necessidade de alimentacéo. [...] mas
nos nao fazemos esse intercambio [...]”

P1
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“[...] com a parte das gestantes, entdo...eu n&o tenho muito
conhecimento.”
P3

P1 e P3 traduzem um distanciamento com as gestantes e os bebés, apesar
de como dito anteriormente, trabalharem no mesmo espago de cuidado a saude.
Esse fato mostra como o entendimento do sistema pelos profissionais € fragil e
fragmentado, considerando a importancia deles no sistema. E o que nos preocupa
ainda, como no relato de P1, que nado ha “intercambio” com o pré-natal e
acompanhamento das gestantes e dos bebés. Esse distanciamento dos profissionais
de saude com as gestantes, os bebés prematuros, bem como seu

acompanhamento, também ficou claro em outras falas:

“[...] a gente ndo tem contato com os prematuros que nao necessitam
da alimentacdo [..] N&o, ndo retornam aqui novamente, nosso
contato mesmo com essas criangas, sao sO no...no periodo que esta
sendo fornecida essa alimentacdo mesmo. E que ndés ndo temos o
contato direto com essas maes assim, ndo acompanha esse...esse
crescimento, essa crianca, ndés nado temos essa parte desse
atendimento, entdo ndés atendemos mesmo a necessidade
emergencial da alimentacao.”

P1

“Ah, isso eu ndo posso te informar porque dai eu ja ndo estou tendo
contato com o bebé, entdo vocé vai ter que conversar com o
enfermeiro responsavel pela unidade basica de saude dai sabe.”

P2

“[...] Entendo que muitas maes de prematuros...passam por esse
sofrimento, para nao dizer todas, claro que é todas né...entéo
passam por esse sofrimento, e nosso servigco esta de portas abertas.
Mas....até o...0 dado momento a gente ndo tem nenhuma méae de
prematuro. [...]."

P3

“Eu assim com o bebé eu ndo tenho muito acesso, eu trabalho assim
mais com as maes né, no caso a familia né, entdo dai a gente faz
visitas né. [...] aqueles casos assim de maior urgéncia né.”

P5

Batista e Gongalves (2011, p. 885) ponderam que a distancia dos individuos

do cuidado, e as concepgdes diferentes dos usuarios, profissionais e gestores do



52

campo da saude, pode ser um grande obstaculo para formalizagdo de um modelo de
saude idealizado, em consequéncia disso, diminui o acesso “dos usuarios ao

sistema ou sua exclusao”.

E importante ressaltar, conforme relato de P1, sobre atender os bebés com
“‘necessidade emergencial da alimentagdo”, o profissional estava se referindo ao
leite artificial, o qual & fornecido pelo programa do governo. Destacamos nessa
situagdo um grande descompasso com a politica publica vigente, pois conforme a
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e o Fundo das Nacgdes Unidas para a
Infancia (UNICEF) (1989), desde essa época, é apresentada a importancia do leite
materno, sua promoc¢ao, protecao e apoio as maes, e que para tanto, necessitam de
acompanhamento para garantir o sucesso na pratica. No entanto, com vistas ao
incentivo e apoio a amamentagdo, observamos uma contrariedade nessa
assisténcia, pois os bebés que estdo sendo assistidos sdo aqueles que justamente
nao estdo sendo alimentados com o leite materno, o que nos remete a pensar sobre

a pouca ateng¢ao as maes que amamentam, por parte dos servigos de saude.

Em outro servico de saude, no Hospital Santa Casa, trabalhavam os
profissionais P11, P12, P13, P14, P15, P16, P17 e P18. Os relatos com relagdo ao
fluxograma foram variados e contraditérios. P12 e P14 expuseram situagdes que,

novamente, remetem um distanciamento do sistema:

“Entdo para mim é complicado faz pouco tempo que eu moro aqui,
entdo eu n&o sei exatamente como que é [...].”
P12

“‘Nascimento, pré-natal eu acabo ndo acompanhando muito [...].”
P14

“Que parte do pré-natal eu ndo tenho muito contato aqui no hospital
né, por causa que elas nem fazem..a gente ndo tem muita né...no
meu setor ndo tem tanta ligagao com o pré-natal [...].”

P16

Essa é outra situacdo de desconhecimento de profissionais que fazem parte

de um mesmo sistema de saude. Como ja mencionado no modelo de fluxograma, as
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gestantes de alto risco sédo direcionadas para o Consorcio Intermunicipal de Saude.
Alguns profissionais como P16, P17 e P18 ndo sabiam sobre esse servigo, segundo

os relatos:

“‘Nao, dessa parte com a prefeitura eu ndo tenho esse contato.” (Se
referindo a nao saber do direcionamento das mées de risco)
P16

‘Eu ndo sei...sei que faz o pré-natal para ca, agora...perto da
secretaria ali de saude.” (Se referindo as maes de risco)
P17

“Mais eu acredito que é la (Secretaria Municipal de Saude) mesmo
que elas fazem o...acompanhamento de alto risco né, que dai ja
é...acho que na hora que passa pela avaliagdo que o médico vé que
€ de alto risco, acredito eu que tenha um acompanhamento
diferenciado né...é mais...como que funciona eu também nao sei.”
P18

Os relatos de alguns participantes sobre nao pertencer a cidade de Irati/PR e
nao ter contato com as gestantes e bebés, justifica os discursos de um fluxograma
‘incompleto” e com contradicbes em comparacao aos demais profissionais
entrevistados. Cada servico tem uma estrutura diferente e com servigos diferentes,
porém, atendem gestantes e bebés. E uma questdo inquietante observar que todos
os profissionais ndo seguem o mesmo caminho no fluxo € ndo tem o mesmo
entendimento do sistema. Podemos dizer que isso gera uma confusdo nos
atendimentos e no servigo de saude. Destacamos um unico relato do profissional
P13, que apresenta uma visao diferenciada sobre o fluxo das gestantes na cidade,

conforme segue:

“Entdo assim, na minha visdo, eu acho assim o fluxo, € um fluxo bem
mal orientado, mal esclarecido, porque até aonde a gente sabe, elas
iniciam o pré-natal tardio, significa o que...que elas (gestantes) vao e
nao tem vaga, nao tem vaga no pré-natal, né [...].”

P13

A fala de P13 nos mostra uma reflexao sobre o que esta acontecendo no
sistema, porém, foi o unico entre todos os entrevistados que apresentou esse ponto

de vista.
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Com relacdo ao fato mencionado por P13 sobre o pré-natal tardio, em um
estudo realizado por Siqueira e Dias (2011), aponta para essa questao de algumas
gestantes nao terem recebido um cuidado apropriado no pré-natal, e até mesmo, um
encaminhamento para um servigco especializado, a fim de evitar riscos para a diade
mae e filho.

Ainda com relacdo as contradigdes, outro ponto que nos chamou atencgao, foi
a questao da primeira consulta apds alta hospitalar dos bebés prematuros. Nao
houve consenso entre os profissionais entrevistados sobre o local em que seria essa

primeira consulta. Os relatos de P2 e P4 sao os seguintes:

“Viu, como as unidades é...a primeira consulta é referenciada aqui na
secretaria, entdo centralizado. Porque tem o teste do pezinho, tem a
vacinagao..as primeiras vacinas é feito tudo ali [...].”

P2

“‘Isso, elas (maes de bebés prematuros) passavam aqui (Secretaria
Municipal de Saude) com a nossa pediatra e acabavam fazendo
acompanhamento la (Hospital Santa Casa).”

P4

Nesse contexto, P1 e P4 trabalham na Secretaria Municipal de Saude e suas
respostas coincidiram. Porém, os profissionais P6, P7, P8 e P9, que fazem parte de
outro servico de saude, do Consorcio Intermunicipal de Saude, trazem novas

informacgdes com relagéo a 12 consulta dos bebés prematuros:

“[...] o primeiro atendimento tem que ser o municipio. [...] a Santa
Casa mesmo ja fazer a marcagao para a pediatria aqui, mas eles nao
fazem.”

P6

“[...] os bebés deveriam sair do hospital, com a consulta marcada
aqui ja (Consoércio Intermunicipal de Saude), sabe os bebés de alto
risco, por exemplo, ndo deixar a mée ir atras da secretaria de saude
para marcar o pediatra, esses bebés deviam, la no hospital, vai ter

fica certo, porque a mae nao precisa estar indo atras para né [...] A
mae vai atras para agendar (na secretaria de saude do Municipio),
até onde eu sei é isso.”

P7
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‘A primeira consulta...eles fazem...é as de alto risco ja vem aqui
(Consorcio Intermunicipal de Saude), elas tem a primeira consulta
pos-parto com o R. , depois elas tem atendimento né..pela...pela
rede mae paranaense.”

P8

“Eu nao sei te informar isso. Nao sei mesmo. Mas eu...pelo o que é
para ser, é para marcar aqui (Consércio Intermunicipal de Saude) né.
Por ja ser né, prematuro, as vezes ja ter nascido...é para vir para ca
(Consorcio Intermunicipal de Saude). Mas eu nao sei, as vezes acho
que acaba indo para la (Secretaria Municipal de Saude).”

P9

P6 e P7 relatam que os bebés passam primeiro pela Secretaria de Saude do

Municipio de Irati/PR. Ja P8 e P9 divergem de seus colegas de trabalho. P8 aponta

que o bebé tem sua 12 consulta no préprio servico, ou seja, no Consorcio

Intermunicipal de Saude, e P9 com duvida, sugere o atendimento ser no Consoércio

Intermunicipal de Saude ou na Secretaria de Saude do Municipio.

Em outro servigco, no Hospital Santa Casa de Irati/PR, P13, P14, P15, P16 e

P18 nos informam sobre outro local em que seria a 12 consulta dos bebés

prematuros:

“Vai ser aqui no ambulatério (do Hospital Santa Casa), ndés que
marcamos.”
P13

“Quando eles ganham alta é no PS. E aqui mesmo (“Ambulatério” do
Hospital Santa Casa). Os prematuros..os outros eles voltam para o
postinho.”

P14

“Aqui (Hospital Santa Casa) com uma semana de vida.”
P15

“Eu acredito que é aqui no ambulatério (do Hospital Santa Casa) com
a Doutora M. que ela atende.”
P16

“E aqui no ambulatério (do Hospital Santa Casa), aham, que dai la
na secretaria eu nado sei qual € o tempo que elas levam para
conseguir agendar.”

P18
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Todas as respostas foram as mesmas, ou seja, o primeiro atendimento seria
no “Ambulatério” do Hospital Santa Casa de Irati/PR. Esse espaco de atendimento
foi organizado recentemente, por uma médica pediatra do proprio hospital. Conforme
seu proprio relato:

“Pois €, quando eu nao estava na gerencia da UTI essas criangas
eram dada alta, e caiam na rede publica de saude sabe Deus la
como né. Virava e mexia, voltava e internava aqui, e muitas vezes
voltava...voltava morrendo né, algumas vezes morria mesmo. Entao
quando eu assumi, eu resolvi fazer o ambulatério dos meus
pacientezinhos que estdo internados. Entdo a gente instituiu o
ambulatério, s6 pediatrico [...] vai até um ano de acompanhamento

com eles.”
P15

Embora os profissionais desse servico soubessem para onde as criangas
eram direcionadas, ndo podemos deixar de notar como 0s servicos ndo se
comunicam. As respostas foram focadas para o préprio ambiente de trabalho, e
alguns profissionais tiveram duvidas para onde essas criangas eram direcionadas,
por isso muitas divergéncias apareceram.

A existéncia desse ambulatorio pode nao ser de conhecimento dos demais
servicos de saude na cidade, e vice-versa. Assim como O servico de saude
multiprofissional, o Consoércio Intermunicipal de Saude, nédo faz parte do
conhecimento de outros profissionais. Entdo, diante dessa situagao, questionamos a
existéncia de uma rede de servigos voltada a saude dos prematuros que realize o

acompanhamento desses bebés.

4.2 DESCOMPASSO NA COMUNICACAO ENTRE 0OS SERVICOS DE
SAUDE E AS FAMILIAS

Outro ponto relevante mencionado nas entrevistas se refere ao modo de
contato que esses profissionais estabeleciam entre si, e entre os servigos, onde
obtinham ou buscavam informag¢des sobre a gestante e o bebé, no decorrer dos

atendimentos nos servigos.
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As formas de comunicagdo mencionadas foram a carteirinha da gestante e do

bebé e o contato telefénico, conforme segue os discursos:

“[...] sempre a gente esta verificando a partir da carteirinha de
vacinagao, a questao do peso, a questao dos....do acompanhamento
dessa mae na pediatria ali (Secretaria Municipal de Saude) também
sabe [..] Na verdade é por contato telefénico, eles vem aqui
conversam sabe, entao eles (Pediatria da Secretaria Municipal de
Saude) passam da méae, passam da criangca, ha a necessidade
mesmo do atendimento, pela crianga ser prematura sabe. Entdo esse
risco social dessa crianca sabe, eles (Pediatria da Secretaria
Municipal de Saude) passam para a gente uma preocupagao 0s
profissionais, entao a gente vé que isso € feito em Irati sabe.”

P1

“[...] tem que acompanhar, entdo tem que ter essa comunicagéo
né...assim como eu tenho com as gestantes de risco...0 eu to com
uma gestante que ja ndo veio na segunda consulta, liga la (Consorcio
Intermunicipal de Saude), vai atras, me dao retorno sabe [...] Quando
eu preciso eu ligo...quando eu preciso eu ligo. Até porque elas
(gestantes) retornam aqui (Secretaria Municipal de Saude) para nds
né, é conjunto...entdo eu vejo tudo, e 0 nosso meio de comunicagao
também ¢é a carteirinha da gestante sendo nao teria né. A carteirinha
€ o meio de comunicacdo com qualquer equipe multiprofissional
como o hospital, com o consoércio, vocé pegou ali e vé o que esta
sendo feito com ela.”

P2

“[...] E a gente tem o plano de cuidados que fica na carteirinha da
paciente, entdo tudo que é feito com ela aqui (Consorcio
Intermunicipal de Saude), tanto por mim quanto pelas outras meninas
da equipe é...a gente anota no plano de cuidados, entdo ela vai
chegar com a carteirinha la, o municipio vao saber o que foi feito aqui
(Consorcio Intermunicipal de Saude) sabe...entdo o que...qual que foi
o atendimento, qual que foi a orientacdo que foi dada, tudo sabe...e
dai quando eles tem alguma duvida eles ligam.”

P5
“‘Sempre na duvida a gente sempre tem assim essa coisa de um
entra em contato com o outro, né...tanto na Santa Casa também,
porque a gente pesa algumas criancas eu fago acompanhamento do
peso aqui que sdo do ambulatdrio da Santa Casa.”

P4
“Acho que umas duas vezes s0, ainda que era uma paciente assim
que...bem complicado sabe, dai teve que..que é...0 pré-natal e aqui,
tivemos que conversar [...] Tanto que a gestante vem com a guia,
vem o porqué que ela esta voltando para ca e..fazer
acompanhamento aqui (Consorcio Intermunicipal de Saude) como la
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(Secretaria Municipal de Saude). Mais eles nao sabe...sabem daqui
(Consorcio Intermunicipal de Saude) porque |éem, ndés sabemos de
la (Secretaria Municipal de Saude) porque nés lemos]...] ndo é sentar
conversar...6 no maximo assim telefone...telefone, mais assim
sentar e conversar nao.”

P10

Os discursos nos remetem a uma comunicagao superficial e pautada em
técnicas médicas como sendo o necessario a gestante e ao bebé. Tal situagado gera
questionamentos sobre a suficiéncia de verificar carteirinha e contato telefénico
como forma de cuidado. Acreditamos que essas acdes estdo pautadas ndo menos
que num viés biolégico, contradizendo sobre a forma de cuidar humanizada, pois
considerar a carteirinha, onde contém os procedimentos médicos e técnicos, e o
contato telefénico para discutir sobre os casos, ndo s&o atitudes comprometidas com

a humanizagao, ja que o contato direto com o paciente nao ocorre.

Silva e Menezes (2002, p. 64) ponderam sobre o assunto, salientando que o
compromisso com a humanizacgao, nao significa apenas dar sorrisos, ter sentimentos
de alegria e “aceitagéo incondicional do paciente”, mas o trabalho so fara sentido se
“trouxer a marca da resisténcia a toda politica de saude que anula os direitos dos
cidadaos, seja ele o cuidador ou 0 que necessita de cuidados.” Pensando por esse
angulo, entendemos que as méaes e os bebés estdo sendo excluidos em sua

existéncia, pois ndo sédo considerados em todos os seus aspectos.

O modo de atendimento e cuidado nos ambientes de saude se tornou téo
caotico que o cuidado, subentendendo-se que deveria ser humanizado, precisou se
tornar humanizado. Assim como pontua Collet e Rozendo (2003, p. 189), em que
esquecemos “de humanizar o cuidado justamente por entender que em si o cuidado

deve ser humanizado”.

Em um estudo realizado por Schneider et al (2009), os autores constataram
que a comunicagdo nas relagbes interpessoais € uma forma de humanizar o
cuidado, e que ocorrem falhas pelos profissionais da saude nessa comunicagao, na
medida que os profissionais priorizam as acg¢des técnicas, desprezando a

comunicacao, sendo esta, elementar no relacionamento humano.
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Houve profissionais que mencionaram nao existir contato com os demais e

com os outros servigos na cidade, conforme os relatos:

“Na verdade eu nao sei como que acontece essa questao do contato
entre la (Secretaria Municipal de Saude) e aqui (Consoércio
Intermunicipal de Saude) dai né [...] N&o... isso eu nunca vi
acontecer, pelo menos com a gente aqui ndo, talvez se acontecer
alguma coisa é repassado para a F. (Enfermeira responsavel pelo
setor) né.[...] a ndo ser que seja algo excepcional assim mesmo,
sendo nao tem...ndo vejo assim um retorno de la (Secretaria
Municipal de Saude) para ca (Consorcio Intermunicipal de Saude),
sabe...e eu nao sei se € uma questao....talvez...isso é o que eu acho
[..] .talvez assim também, a questdo de ir atras la (Secretaria
Municipal de Saude) ...talvez ndo se va depois que a crianga ja esta
la na secretaria de saude nao vem para o consoércio...nao se va la,
até por questdo assim de...digamos, como que eu posso explicar,
nao se intrometer, ja que deixaram 14, ndo sei o que eu acho...talvez
seja alguma coisa assim sabe, porque tem, sempre tem umas
‘richas” e tals, mais entdo...acaba que...eu acredito que talvez seja
isso que nao tenha mais liberdade de estar indo 1a& atras ou...ndo
sei...na minha opinido, [...] porque eu nao sei realmente como que
acontece.”

P7

“‘Néao... a gente nao tem contato, ndo [...] entdo eu nao tenho esse
contato, € um dificuldade né, uma grande dificuldade, eu acho que
nao s6 na minha area, mais também em outra area, porque vocé
poderia trocar mais, uma idéia né, e a gente ndo tem esse contato
né. Eu acho que o contato...0 contato maior € quando surge um
problema ou quando tem alguém.”

P8

“‘Nao. Nao tem esse contato [...] contato é pouco né.”
P9

“[...] o que falta aqui de lIrati, aqui para nos, é eu acho que é mais
comunicacgao, sabe. Vejo assim 0, se....se vem para ca (Consorcio
Intermunicipal de Saude), veio do pré-natal, com a guia que é alto
risco, entdo chegou aqui (Consércio Intermunicipal de Saude), € alto
risco, é...ele...no....é...na ficha de pessoa I3, ja né....vai estar que
é....e....é alto risco, quando for para o hospital, no hospital vai a
carteirinha com o carimbo desse tamanho (faz um gesto com a mao
indicando que € grande), alto risco, o proprio hospital, poderia ja
encaminhar, ndo precisava voltar para o municipio, eu acho que nao
precisava voltar para o municipio, para depois vir né.”

P10



60

Além da alusdo da ndo existéncia de contato entre os profissionais e entre os
servigos, houve também a questdo de existéncia de comunicagdo quando algum
caso € grave e demande maior atengdo dos servigos, porém, pensamos que nao
seria somente nesses termos que os profissionais devessem se comunicar.
Considerando a humanizagdo no cuidado, Pan (2014, p. 22) menciona que a
indefinigdo sobre o que significa humanizagdo manifesta significados incompativeis,
0 que revela praticas desiguais voltadas a saude, entre os gestores e 0s servicos.
Diante disso, humanizar ndo remete somente ao sentido de cuidado, mas também,
nos “processos de produgédo de saude em sentido amplo, ou seja, os processos de
trabalho”.

Outra questdo apontada foi a dificuldade de relacionamento entre os servigos

e profissionais para que a comunicagao acontecesse. Isso pode ser observado no
discurso de P4:

“[...] Dai o que acontece, cada médico tem a sua conduta né, um fala

uma coisa outro fala outra, a gente estava percebendo assim que

essas maes, estavam né... faco o que uma fala, fago o que a outra

fala, entdo na verdade assim, a gente estava se desencontrando.”
P4

Sobre esse desencontro mencionado consideramos preocupante, ja que trata
de um descompasso nos atendimentos, ou seja, ndo esta ocorrendo de forma
integral. As familias e os proprios profissionais ficam sem ac&do diante de uma
situacdo como essa, pois, ndo ha respaldo de um servico e de profissionais que
garantam agdes conjuntas e eficientes no cuidado com o bebé e a familia. E entao,
essa confusdo causada na mae é muito comum, ja que o trabalho conjunto nao
existe, e cabe a mae, muitas vezes, decidir sozinha, o que é melhor para o bebé, e

ainda, isso implica em nao comparecer aos atendimentos.
No relato de P3, vemos uma justificativa para que a comunicagao seja restrita:

“[...] a gente acaba na correria do dia a dia entrando em contato
quando ha algum caso em comum, né, algum caso em comum. [...]
acredito que os setores deveriam conversar mais, mas &
extremamente corrido.”

P3
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As tarefas no cotidiano sdo levadas como motivos pelos quais os profissionais
nao conseguem manter a comunicagcdo. Esse fato nos remete a pensar na
organizacao dos servicos € a maneira pela qual se estrutura. Essa forma de
organizacao nao esta pautada para atender o individuo de uma forma abrangente, ja
que as atividades corriqueiras sao motivos para que os profissionais ndo tenham

contato entre si, e muito menos com as familias.

Collet e Rozendo (2003, p. 189) mencionam em seu estudo, que a sobrecarga
de trabalho no cotidiano, conduz em uma assisténcia “mecanizada e tecnicista, néao-
reflexiva”. Consideramos ainda, que em decorréncia disso, o relacionamento e

comunicacao entre os profissionais ficam comprometidas nessa forma de trabalho.

43 A FRAGMENTACAO DO CUIDADO A0 PREMATURO E AS
FAMILIAS

Outra questdo que emergiu nas falas das entrevistas foi com relagdo ao
acompanhamento dos bebés prematuros, apos a alta hospitalar. Isso é importante
na medida em que se configura como uma fase do Método Canguru, sendo a 32

fase, correspondente a fase ambulatorial.

P2, P4, P6, P7 e P12, ponderaram sobre o tema da seguinte maneira:

“Ele vai ser acompanhado, sempre nas unidades basicas, porque o
acompanhamento e as outras vacinas também vai ser nas unidades
basicas. Entdo ele ndo perde o contato com o atendimento né. Entao
ele sempre vai ter que...a equipe faz busca ativa dessa crianga, por
meio dos agentes comunitarios de saude né.”

P2

“[...] mais a gente esta fazendo mais aqui (Secretaria Municipal de
Saude) mesmo porque la (Consércio Intermunicipal de Saude) vem
outros municipios, entdo aqui em Irati a gente fica mais aqui
(Secretaria Municipal de Saude), mais a doutora também atende la
no consorcio [...] Entdo na verdade assim, é...& aquilo que gente
falou, é tem o posto de referéncia né, tem as unidades de saude né,
entdo, quando a crianga nasce ja vai essa via rosa (mostrou o
documento), para elas, entdo elas sabem que o neném da Maria por
exemplo, mora la na Vila Sdo Joao, e ele é um prematuro, né, entao,
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0 agente comunitario vai atras, né, ver se ja esta 1a, ou nao esta.
Entdo essa crianga vai aparecer no posto la ou aqui (Secretaria
Municipal de Saude), em algum lugar ela vai, e a gente ja direciona
ela, essa DNV (Declaracdao de Nascidos Vivos) vai para o posto,
entdo eles sabem que nasceu criangca da Maria, por exemplo, que &
prematuro.”

P4

“E. E para ser (Equipe de atengdo basica). Mas é bem dificil de
acontecer essas coisas assim. Pelo certo né, pelo...é para elas irem
fazer a visita domiciliar, tudo isso, mas nao acontece. Ali no hospital
eles ja grampeiam na carteirinha em 5 dias, 7 dias ir até a atencéo
basica e tal. Entdo elas acabam procurando e nao...0 servigo
procurando elas que seria o correto né.”

P6

“[...] Quando chega aqui (Consoércio Intermunicipal de Saude) é feito
esse acompanhamento, s6 a Unica questdo que foge do alcance aqui
do consoércio é a questdo que ndao € o consorcio responsavel por
essa marcagao para vir de la (Secretaria Municipal de Saude) para
ca (Consorcio Intermunicipal de Saude) né.”

P7

“[...] a Doutora prefere que fique com a Doutora (“Ambulatério” do
Hospital Santa Casa), porque as condutas sao diferentes né, da
pediatra |a da secretaria com a doutora [...] ent&o...s6 que assim...a
gente que nem eu te falei, peso, vacina, é...essas coisas elas fazem
na secretaria, essa puericultura, agora, digamos assim se o bebé
estd com resfriado, se o bebé ndo estd mamando bem, se esta
perdendo peso, a doutora prefere ela atender aqui (“Ambulatério” do
Hospital Santa Casa), porque ela ja tem esse acompanhamento né,
ai as maes ja tem..a...a consulta marcada, entdo elas vem nesse dia,
né, ai elas ja tiram todas as duvidas do que esta acontecendo.”

P12

De acordo com as respostas, os profissionais mencionam a Unidade Basica
de Saude (UBS), a Secretaria Municipal de Saude da cidade, o Consorcio
Intermunicipal de Saude e os Agentes Comunitarios de Saude, como responsaveis
por acompanharem os bebés prematuros, apds alta hospitalar.

P12 menciona a seguinte questéo: “se o bebé esta com resfriado, se o bebé ndo
estd mamando bem, se esta perdendo peso, a doutora prefere ela atender aqui
(“Ambulatorio” do Hospital Santa Casa)”. Consideramos importante destacar essa fala,
no sentido de salientar que o atendimento para as criangas s6 ocorre quando ha

doenca (“se o bebé esta com resfriado, se esta perdendo peso”), ou seja, o atendimento
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gira em torno da doencga, o que evidencia um atendimento e cuidado fragmentado ao
bebé e a familia.

Apesar de alguns sugerirem para onde os bebés fossem acompanhados,
houve outros profissionais que nao tinham certeza, ou ndo sabiam para onde essas

criangas eram direcionadas, conforme segue alguns relatos:

“‘Acontece esse atendimento sabe, s6 que eu nao sei te dizer
exatamente quem é responsavel por isso né, mas eu acredito que
esta sendo feito, porque eles (Pediatria da Secretaria de Saude de
Irati/PR) tém uma preocupacao ali quando o bebé vem prematuro
para a gente.”

P1

“Nao...nao sei.” (com relagao ao acompanhamento dos bebés)
P3

“‘Néo [..] mais as que nao passam por aqui (Consorcio
intermunicipal de Saude) eu nao sei te dizer sabe.”
P5

“A continuidade dos atendimentos em todas as areas do SUS aqui é

muito dificil acontecer a continuidade do trabalho [...] E prematuro

também n&o...n&o...muito menos dai né, para dar continuidade [...].”
P9

“Ndo...ndo...depois que...6 que nem as gestantes daqui, muitas
saem daqui (Consoércio Intermunicipal de Saude) ndés nao temos
nenhuma noticia mais, acabam n&o voltando...acaba ndo voltando
[...] E nés acabamos muitas vezes assim, as criangas...€ gestante de
alto risco, a crianga sai do hospital, nés nunca mais temos noticias, e
ninguém..eu acho que nao tem quem va atras disso para...que nos
saiba assim nao tem. Por isso que eu falei dos agentes comunitarios,
que eu acho que deveria ter mais né, para poder fazer assim
uma...cobrir mais essa parte, e dai eles podem trazer para a gente.”
P10

Tomando com base os discursos, observamos que o0s principais pontos
colocados foram o ndo conhecimento de quem ou o local para onde as criangas
fossem acompanhadas; a nao existéncia do contato com as maes e os bebés apds
alta hospitalar; o dificil acompanhamento pelos Agentes Comunitarios de Saude, e

de modo geral, a complicada realizagao pelo SUS dos acompanhamentos.
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Novamente esbarramos com contradicdes entre os profissionais, pois
enquanto uns mencionaram para onde as criancas fossem acompanhadas, outros
nao sabiam dar essa informacao.

Considerando a politica publica preconizada para os prematuros, notamos
claramente que a 32 fase do Método Canguru nao ocorre, pois conforme recomenda
a politica, algumas agdes devem ser desenvolvidas nessa fase, como exame fisico
completo na crianga (grau de desenvolvimento, ganho de peso, comprimento e
perimetro cefalico); avaliar o equilibrio psicoafetivo entre a crianga e a familia;
corrigir situagcdes de risco (ganho de peso inadequado, sinais de refluxo, infec¢des e
apneéias); orientar e acompanhar tratamentos especializados (exames
oftalmolégicos, avaliagdo audiométrica e fisioterapia motora) e orientar na
observancia do esquema adequado de imunizagbes (BRASIL, 2000). E, além disso,
uma equipe multiprofissional deve estar envolvida nesse acompanhamento
(BRASIL, 2011c).

Embora, haja na cidade um servico multiprofissional, o Consorcio
Intermunicipal de Saude, os atendimentos ndo ocorrem efetivamente para
acompanhar as familias e o bebé e cumprir com o preconizado na politica. E,
portanto, observamos o0s descompassos para aonde essas criangas Ssao
direcionadas, sugerindo que essas criangas ficam “perdidas” e com “sorte” s&o
atendidas, e recebem o minimo de acompanhamento, o basico, sendo pesagem e
vacinagéo, ja que, como dito, ndo ha um atendimento integral para os bebés.

Em um estudo realizado por Pan (2014), constatou que o numero insuficiente
de Unidade Basicas de Saude e Equipes de Estratégia Saude da Familia, inviabiliza
a abrangéncia de cuidado e acompanhamento dos usuarios no sistema. E ainda no
mesmo estudo, com relagdo aos Agentes Comunitarios de Saude, estes nao
relataram em seus discursos “a importdncia da formacdo de vinculos com as
familias, de conhecimento e mapeamento dos territérios, da identificacdo dos
determinantes sociais do processo saude-doenga em suas microareas,etc” (PAN,
2014, p. 51). Podemos dizer que essa situagao parece estar ocorrendo no sistema
em lIrati/PR, considerando ndo haver acompanhamento efetivo para as criancgas,

também questionamos o numero suficiente de Estratégias Saude da Familia e de
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Agentes Comunitarios de Saude na regido para dar suporte na continuidade de uma
assisténcia integral.

Refletindo sobre o fragil acompanhamento dos profissionais de saude com as
familias, Rockenbach e Santos (2009), corroboram com a questdo, conforme os
achados em seu estudo, que a interacdo do profissional com a familia € basica, ou
seja, com consultas rapidas, curtas e focadas no peso da crianga. Questdes como a
experiéncia cotidiana dos pais com a posicdo canguru e o0 bebé ndo eram
mencionadas.

Outro problema mencionado pelo profissional P6 sobre os acompanhamentos
dos bebés foi com relagdo a marcagdo dos bebés para os lugares determinados

para esse procedimento, conforme relato:

“Entado assim, os municipios...eles...o problema dos municipios esta
na marcacao, tudo é a marcacao.”
P6

Notamos que esse problema pode se configurar como um obstaculo grande
para ocorrer o acompanhamento, pois podemos dizer de um falho funcionamento no
sistema de saude e na gestdo, que ndo esta abrangendo os bebés e direcionando-

os para continuidade dos atendimentos.

Os servigos de saude tiveram uma organizagao do trabalho voltada no saber
das profissbes e classes “(as coordenagdes do corpo clinico ou médico, da
enfermagem, dos assistentes sociais, etc.)’, e em consequéncia disso, nao
partilhavam de objetivos comuns (BRASIL, 2009 a, p. 7).

Considerando a Politica Nacional de Humanizagao (PNH) (Brasil, 2004), esta
€ articulada com o estabelecimento da integralidade, principio este que orienta o
SUS, e entdo, envolve todos os niveis de atencdo, e condiciona “a ideia de
articulagdo entre os processos de trabalho e a gestdo dos servigos e recursos de
saude” (PAN, 2014, p.10). Por isso da importancia da comunicagéo nao so entre os

profissionais, mais também entre os servicos.
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Para que ocorra um melhor funcionamento do servigo, torna-se necessario
repensar o modo de gestdo, pois uma gestdo participativa € caminho para construir
mudancas nas praticas em saude, em que o atendimento se torna eficiente e efetivo,
mas também, motiva os profissionais da equipe. “A co-gestdo € um modo de
administrar que inclui o pensar e o fazer coletivo, sendo, portanto, uma diretriz ético-
politica que visa democratizar as relagdes no campo da saude” e com isso minimizar

o mau funcionamento do servigo (BRASIL, 2009a, p. 8).

O problema do direcionamento dos bebés de gestantes de alto risco, apos a
alta hospitalar, para o servigo multiprofissional (Consércio Intermunicipal de Saude)

foi mencionado por P4 e P9.

“‘Na verdade assim, se fosse direcionada para um local s6, né...saiu
da UTI e fosse para la (Consorcio Intermunicipal de Saude), ou
viesse para ca (Secretaria Municipal de Saude), que as vezes acaba
se perdendo algumas coisas no caminho né, vocé achando que esta
indo 1a (Consorcio Intermunicipal de Saude), e nédo esta indo la
(Consorcio Intermunicipal de Saude), e esta vindo aqui (Secretaria
Municipal de Saude), né, fica aquela coisa assim, né, entdo vocé vai
pegando, assim. Mais aqui Irati assim, ndo € numero muito grande
de prematuro. Tem bastante, mais nao é assim aquela coisa que vai
fugir do teu alcance.”

P4

“Irati...olhe...Irati tem pouquissimas gestantes de lIrati, de alto risco
também, o que mais aparece de Irati € os maiores [...]. Mas os bebés
de Irati mesmo, muito dificil, porque ja vem da alto risco né...das
gestante de alto risco ndo sdo encaminhadas, dai consequentemente
nao tem muitos bebés né, de Irati mesmo.”

P9

Destacamos nas falas as seguintes questdbes mencionadas: a nao
abrangéncia das gestantes nos servigos; o proprio sistema de saude da cidade, néo
encaminhar as maes de alto risco para o servigo especializado, e, ndo haver numero
significativo de prematuros na cidade de Irati/PR.

Esses apontamentos nos remetem a dizer de um servigo de saude com
problemas sérios de comunicagao e abrangéncia, apesar de P2, contradizer com a

sua percepgao.
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‘A gente consegue, porque € centralizado (Secretaria Municipal de
Saude- Pré-natal) né, diferente se em outro...se fosse
descentralizado. Se cada unidade atendesse a sua gestante a gente
nao teria o controle. Mas como é centralizado a gente tem esse
controle porque a gente vé elas todo més, depois cada 15 dias e toda
a semana, entdo vocé vai avaliando a cada consulta. Né, aqui a
gente tem também médicos todos sdo obstetras, entdo eles tem
capacidade para atender essas gestantes de alto risco também, néo
€ um clinico geral que esta atendendo elas.”

P2

Tendo em vista o argumento de P2, observamos que isso ndo é real, ja que
temos outros relatos que nao condizem com o profissional.

O fato também que observamos que o encaminhamento das gestantes de alto
risco para o Consoércio Intermunicipal de Saude, que € um servico especializado e
multiprofissional, ndo ocorre, apesar de P2 relatar que na Secretaria Municipal de
Saude, os atendimentos para as gestantes de alto risco possam ser garantidos, nos
gera indagacdes com relacado a suficiéncia disso, ja que tem na cidade um servigo
especializado para atender essas gestantes de risco, qual seria 0 motivo de nao
usa-lo. Conforme P9, as gestantes de Irati/PR n&o comparecem a esses
atendimentos, o que consideramos outra falha na assisténcia, subentendendo
novamente que a comunicacédo entre os setores de saude nao ocorre da maneira
como deve acontecer. Em decorréncia disso, as maes e bebés ndo estdo sendo
assistidos e assegurados no cumprimento da assisténcia.

Como mencionado por P4, o profissional sugere que na cidade ndo ha uma
quantidade de prematuros que nao permita o alcance do sistema. Percebemos que
isso se contradiz de acordo com o Sistema de Informacdes Sobre Nascidos Vivos
(SINASC), que nos aponta sobre indices significativos de nascimentos prematuros
em Irati/PR. No ano de 2011, Irati/PR apresentou 8,72% de indice de prematuridade,
sendo maior em comparagdao com o estado do Parana no geral, com indice de
7,23% e a capital Curitiba, com indice de 7,34% de prematuridade (BRASIL, 2014a).
Esse é um dado preocupante, na medida em que vemos profissionais e o sistema
nao conseguindo oferecer servicos e atendimentos necessarios para essa
populacdo. E, além disso, percebemos através dessa profissional uma pratica

totalmente desconectada da realidade, pois os indices comprovam a alta incidéncia
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de nascimentos prematuros e o discurso da profissional envolvida no sistema nao
condiz com o fato de um problema de saude publica do municipio.
P9 menciona sobre certa rivalidade nos servicos, que origina essa falta de

encaminhamento das gestantes para o Consorcio Intermunicipal de Saude.

“[...] Eu ndo sei assim....eles estao aqui, por questio...por questao
politica mesmo, ah é€ uma “richa” assim sabe...e que elas néao
querem mandar para ca (Consoércio Intermunicipal de Saude), porque
nao sei 0 que o consorcio...sabe...entdo a gente s6 houve falar [...].”
P9

Com relagéo a essas “richas”, entendidas como uma rivalidade nos servigos,
de acordo com Pereira e Silva (2013), € uma condigdo que advém da falta de
dialogo e, a questdo da soberania entre os profissionais da equipe, e a
desconsideracdo das opinides e conhecimentos dos demais profissionais, reflete
uma interrupgao nas relagdes dos mesmos e, como consequéncia, na eficiéncia dos
atendimentos aos usuarios.

Outra questao sobre os encaminhamentos das gestantes de alto risco para o
Consoércio Intermunicipal de Saude, para acompanhamento dos bebés e das maes,
€ o fato da mesma pediatra estar atendendo nos dois setores de saude, sendo a

Secretaria Municipal de Saude e no Consorcio Intermunicipal de Saude. P4 relata:

“‘Na verdade, ele (bebé) vem aqui (Secretaria Municipal de Saude),
vai passar com a doutora, se a doutora achar que deve ir la
(Consorcio Intermunicipal de Saude), ela manda para la (Consorcio
Intermunicipal de Saude), mas a médica é a mesma, né, a doutora
M. atende la (Consércio Intermunicipal de Saude) e aqui (Secretaria
Municipal de Saude), tem criangcas as vezes que ela
manda...acompanhar la (Consércio Intermunicipal de Saude), e tem
outras criangas ela acompanha aqui (Secretaria Municipal de
Saude).”

P4

O fato de a mesma médica atender nos dois servicos de saude, pelos quais
as gestantes sao atendidas, gera maior comodidade tanto das gestantes como pela

propria pediatra em atender em unico local. Porém, essa ag¢ao pode nao

corresponder para um bom funcionamento do sistema, na medida em que os outros
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setores ndo sabem o motivo disso estar acontecendo e ndo estido envolvidos nessa

decisao.

Apesar de fatores desfavoraveis no cuidado a familia e aos bebés, é
interessante notar a percepgao de alguns profissionais frente a assisténcia aos
prematuros, que descrevem estar ocorrendo de uma maneira adequada, ou ainda,
que esta satisfatdria. Observamos varios discursos dos profissionais entrevistados,

destacando os seguintes relatos:

“Eu acredito que esta sendo assistido esses bebés, que a gente vé a
preocupacao, muito da pediatria em relacdo a esses bebés quando
eles vem para nés (Secretaria Municipal de Saude).”

P1

‘Eu noto que estd havendo essa preocupacdo em qualificar os
servicos [...], entdo assim, esta havendo essa qualificagdo e a gente
preza muito pela questdo de crianca é prioridade. Entdo crianca é
prioridade, tem que ser prioridade absoluta, nesse sentido mesmo de
priorizar o atendimento as criangas e a assisténcia esta...eu acredito
que esta sendo bem integral mesmo, considerando a individualidade,
mas integral pelas unidades de saude da familia que estao
estruturadas hoje em dia em alguns pontos, nos outros pontos em

esta sendo cada vez mais qualificada e tende a qualificar mais né a
partir...a partir do que temos ndo vamos regredir, vamos...vamos
para frente né.”

P3

“Setores tem bastante, sdo varios os setores, vocé veja, tem a
pediatria de alto risco la, tem aqui(Secretaria Municipal de Saude),
tem o ambulatorio, entdo o suporte esta bom [...].”

P4

“[...] Entdo os bebés da Neo, eu sei que..que eles tem uma
assisténcia muito boa, assim sabe, depois que saem daqui (UTI
Neonatal) [...].”

P12

“E uma assisténcia muito boa, o bebé entra aqui (Hospital Santa
Casa), tem toda a assisténcia, entdo ele fica aqui tem toda a
assisténcia, ganha peso, sai daqui, depois tem acompanhamento,
entdo é bem legal. Acho bem bom porque né, nasce prematuro, vem
para ca, tem todo acompanhamento, faz todos os exames que
precisa tudo. Depois sai daqui, tem mais acompanhamento
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(“Ambulatério” do Hospital Santa Casa), entdo € bem boa. Eu acho
que o bebé esta bem assistido.”
P17

Os destaques para essas falas sao: O bebé estar sendo bem assistido; haver

uma assisténcia integral e ter um bom suporte de assisténcia a essa populagao.

Essas percepgdes nao condizem com um sistema de saude, cujo fluxograma
das gestantes, comunicagao e acompanhamento apos alta hospitalar dos bebés sao
carregados de problemas de funcionamento. Podemos notar no relato de P14 e P17,
que trabalham no mesmo servico, no Hospital Santa Casa da cidade, que
mencionam uma boa assisténcia para os bebés prematuros, pois o hospital fornece
servico como UTIl Neonatal e o “Ambulatério” para acompanhamento. Parece ébvio
essa percepgao positiva com relagao a assisténcia, por estarem em um servigo que
oferece esses procedimentos, porém, cabe ressaltar sobre o conhecimento deles a
respeito dos demais servicos que deveriam prestar assisténcia aos bebés, e ainda, a
centralizacdo de um cuidado somente hospitalar como sendo suficiente para atender
os bebés. Como mencionado, o “ambulatério” do Hospital Santa Casa, foi
organizado recentemente, por iniciativa de uma médica pediatra do local. O
atendimento oferecido € somente médico, ndo havendo outros profissionais para

atender as maes e os bebés, conforme preconiza a politica.

Embora surgiram posicionamentos positivos com relagdo a atencédo a saude
do prematuro, houve relatos sobre uma assisténcia falha em alguns aspectos,

conforme segue as falas:

“O que eu acho assim...precisa melhorar uma atencgao basica, com
mais Estratégia de saude da familia, né, porque hoje a ESF estédo
responsaveis por uma area de abrangéncia maior que a capacidade
delas, entdo isso precisa melhorar muito. E...que vocé ndo consegue
numa equipe responsavel por um bairro inteiro, uma populagao [...]
Uma maior atencdo...maior investimento a atenc¢édo basica...é...média
e alta complexidade, seria 0 minimo né..entdo...se vocé tendo uma
atencdo basica bem estruturada vocé nao precisa investir tanto em
alta complexidade né, até porque o custo seria menor né.”

P2

“Na verdade assim né...a questdo acho que principal € essa questao
do acompanhamento pos né...até o acompanhamento acho que
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antes do bebé nascer é feita né...bem né...as mées véo la (Hospital
Santa Casa)..vem aqui (Consorcio Intermunicipal de Saude) as de
alto risco, mesmo assim tem a questdo de algumas maes a gente
sabe que tem alto risco mais os médicos ndo encaminham para ca
né...porque esse encaminhamento é feito pelos médicos do pré-
natal. [...] acredito que talvez essa assisténcia pode quebrar ai por
né...ndo ser realizada integralmente por uma questdo de...dessa
parte burocratica.”

P7

“[...] eu acredito que é essa prevencao de problemas [...] a nossa
saude hoje em dia né tem tantos problemas, mais sao tantos
problemas desse ‘tamainho’ que...que pode evitar né [..] é sO
pegando mesmo que o problema em si, sabe, ndo tentando
amenizar, ou tentando ndo passar por esse problema. Poderia ser
melhor né, poderia ser muito melhor o atendimento no geral assim ,
poderia ser melhor.”

P8

“[...] Mas assim como assisténcia integral do jeito que vocé fala
assim, eu acho que é muito pouca né [...] Na verdade esse negdcio
de trabalho multiprofissional, interdisciplinar € muito novo né, a gente
esta pelejando para conseguir aqui no consorcio né, porque antes
nao tinha nada né, e vocé sabe, € o0 modelo médico n€, que a gente
nossa....”

P9

‘O que aos meus olhos, o que eu vejo, dentro da Santa Casa eu
acredito assim que o trabalho aqui fortaleceu muito a questdo do
vinculo e dos direitos da mae e do bebé que o tratamento evolua de
uma maneira eficaz, o que preocupa sempre € 0 municipio né,
porque as vezes o municipio descobre alguns direitos né, dai as
vezes uma consulta que a gente precisa agilizar de um especialista,
a gente liga para o municipio tenta otimizar, ndo, nao da, ndo pode
nao tem verba, ndo é assim, ndo esta atendendo, s6 daqui 2 meses,
e 0 bebé precisa desse atendimento imediato. Eles ndo tem essa
visdo emergencial que as vezes uma crianga precisa, entdo eu acho
assim, o que falha é a atencdo basica do municipio, sabe. Aqui
dentro (Hospital Santa Casa) o que eu vejo transcorre de uma
maneira nao correta, mas de um meio que a gente pode, a gente faz
o melhor.”

P11

“[...] entdo ele estda bem falho esse programa ainda aqui (Hospital
Santa Casa) né, a gente tenta fazer o maximo que pode mais
né..é..questao burocratica, é questdo de atendimento assim...é o
lugar para atender ndo tem né, entdo, eu acredito que...quando eles
estdo aqui (Hospital Santa Casa) dentro a gente consegue
acompanhar, agora quando eles saem daqui ja ndo tem mais como
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fazer essa ultima fase que a gente diz, que dai [...] ai vai de alta, ai
que eu falei que acontece isso que a gente marca (no “Ambulatério”
do Hospital Santa Casa), mais ndo vai até 2 anos de idade, vai..eu
acredito assim, que até 6, 7 meses talvez, ou menos até, sabe, eu
acho que esse programa tem muito o que ser feito ainda, porque eu
acho que é...aqui é o unico hospital que faz né....tem UTI aqui...a
gente esta tentando fazer [...] mais eu acho que tem muito ainda
essa questdo do acompanhamento depois né, que quando esta aqui
(Hospital Santa Casa) a gente consegue, pior quando vai de alta né.”

P12

“Eu acho que aqui em lIrati ndo tem acontecido né, o que a gente tem
visto até, né, sem expor profissional especifico, mais o acontece, o
bebé prematuro acaba saindo daqui (Hospital Santa Casa)...mais
aquelas cotidianos acabam indo para o postinho e alguns
profissionais acabam aconselhando —ndo tira do seio por ser
prematuro coloca no aleitamento artificial- entdo elas nao...isso
quando elas s&o assistidas em outros casos, elas acabam nao sendo
assistidas. Entdo eu acho...por isso que a gente realmente percebeu
essa necessidade né, tanto ndo so6 pediatra vé os aspectos globais,
gerais né do recém-nascido do prematuro, mais nos também, uma
equipe multiprofissional ver né [...] mais € de extrema importancia eu
acho para a qualidade de vida tanto do bebé como da familia, da
mae sempre segura, acolhida, orientada, tudo isso faz muita
diferenca para o bebé e para a familia.”

P14

“Eu acho agora, na verdade nao s6 os prematuros, mais no geral
muito falho, que a gente esta sem uma demanda de pediatra na
cidade. Porque a gente ndo tem suporte, igual...ndo falando s6 nos
prematuros, mais no geral, o neném sai, ai a gente ndo tem assim
um pediatra né que fique disponivel né, principalmente na..nas...na
rede publica, né, para conseguir uma consulta na secretaria é
demorado, e diz que nao tem pediatra, e dai tem que ser s6 um
clinico geral né, entdao eu acho falha essa assisténcia depois
do...né...na rede publica na secretaria de saude.”

P16

“E, na verdade é bem complicado né de responder isso né, porque
tem casos assim sabe que foi falha mesmo né, que deveria ter
sido..assim...um atendimento melhor, ter dado mais atencao para
certos fatos, para né..que acabam tendo complicacbes que
poderiam ser evitadas, que acabam vindo para ca (Hospital Santa
Casa) né, nesse sentido. E..mais tem muitos casos assim que
melhorou bastante assim né, mais ainda ha falhas né. Falhas no
sentido de nado ser..de que...de qual parte, mais talvez do pré-natal
sabe, talvez uma atencdo melhor do médico de...de...ter visto
algum...alguma coisa assim...complicado falar (risos). Nesse sentido
assim, né..sei la..nao sei...(risos).”

P18
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‘Entdo eu acho assim que devia que se investir mais na saude
primaria né, no ambulatério, nos cuidados, uma equipe
multidisciplinar do municipio em si, porque o ambulatério quem cuida
hoje é a médica da UTI Neo, com a enfermagem que é um trabalho
né voluntario e ndo o municipio que disponibiliza de uma equipe para
atendimento né, entdo eu penso assim que € muito mais barato vocé
ter um atendimento primario, vocé acompanhar, ter um retorno,
acompanhar peso, crescimento, desenvolvimento do que muitas
vezes vocé ir la para a curativa...num estagio as vezes que cai aqui
(Hospital Santa Casa) para nés de desnutricdo, de complicagdes né,
do que vocé estar fazendo a parte primaria [...] vocé sabe que o que
preconiza o ministério puericultura, acompanhamento até o 1 ano de
vida independente é..neo ou a termo e a gente vé que isso nao
acontece [...] mais ndo aquela rotina né...de...mensal., de ter um
acompanhamento [...] vocé pega criangas na pediatria com a
carteirinha atrasada, ninguém foi atras, cadé o acompanhamento né,
entdo a carteirinha esta atrasada ninguém foi ver o por que que essa
crianga a mae nao apareceu vacinar.”

P13

Observamos que a percepgao com relagcdo a assisténcia aos bebés tem
pontos negativos para esses profissionais. Argumentos como investimentos na
atencao basica, a fim de barrar problemas futuros, bem como falhas nos servicos e

questao burocratica fazem parte de seus discursos.

Esses achados podem ser corroborados com Brasil (2009b, p. 17 e 18), que
pondera que os modelos de gestdo centralizada a comunicagdo segue moldes
verticalizados, ou seja, “manda quem pode e obedece quem tem juizo®, e, além
disso, segue burocratizada e diminuida a “voz de mando” e aos “ruidos de
corredores”, o que determina o trabalho fragmentado e alienado. As decisdes séo
realizadas por poucos, e afastam outros trabalhadores de planejar e avaliar suas
acdes. Em decorréncia disso, “as equipes ndo se conhecem entre si, 0s servicos
nao se comunicam e os profissionais ndo conhecem a realidade do territério em que

trabalham nem o resultado de suas acdes”.

Com relacdo a questdo burocratica mencionada, consideramos ser um
impedimento para que o servigo funcione em ritmo adequado, porém, Vila e Rossi

(2002, p. 143) salientam que o problema nao pode ser somente burocratico, nem de
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estrutura e técnicos, mais sim, uma “questao que envolve atitudes, comportamentos,

valores e ética moral e profissional.”

Além dessa visdo negativa sobre a assisténcia, houve profissionais que
culparam as maes pela assisténcia nado estar ocorrendo de forma adequada,

conforme os discursos:

“Olha, na verdade assim, eu acho assim que o atendimento tem. As
vezes tem um pouco de, por parte de resisténcia das maes, né, tipo
assim, a eu nao vou levar porque esta tudo bem, essa coisa
assim...porque tanto o consorcio...0 consoércio hoje, o consorcio
intermunicipal ele tem nutricionista, ele tem fisioterapeuta, ele tem
psicologo, ele tem assim, varias é...especialidades que pode
acompanhar essa crianga, né, entao assim, trabalho, e mao-de-obra
tem bastante [...] entdo assim, sabe...as vezes € aquilo que te falei,
as vezes alguma mée tem alguma resisténcia, acha que a crianca
esta bem...ai ndo precisam nao ela esta bem, ela acha assim...nem
vou, nao € preciso, mais assim, ja melhorou bastante né, tanto é que
vocé veja o quanto que ja diminuiu né, o indice de mortalidade.”

P4

“[...] e tem algumas mées assim que nao levam muito né...a sério né
a situacao [...] As maes sdo um pouco negligentes assim, elas néao
tem nocao do que que € ser mée alto risco, digamos, dai elas acham
dificil elas virem, como te falei, tem alguns municipios que sao
distantes, dia elas tem que vir, ficar o dia todo, sabe, volta s6 a tarde,
para casa, entdo tem algumas maes assim que elas, elas ndo vem
na consulta sabe, faltam consulta, € elas mesmo pedem para o
doutor, ah doutor me da alta..ndo sei o que...que & muito dificil,
porque tem filho pequeno que tem que deixar em casa sabe, entdo
sao situagdes sociais assim, diversas, que acabam juntando. Entédo
as vezes a mae ela sacrifica, de repente ela tem filhos em casa.”

P5

“[...] ela (m&e) ainda n&o se vé a importancia dos outros profissionais,
€ muito atendimento clinico, médico, médico, médico.”
P7

“Eu acho assim que..é...até...até..na...na... na saude é...hoje em dia
as maes acabam abandonando se for ver, porque tem bastante mae
assim que a crianga é prematura,dai sai da UTI, fica uns meses
levando...e leva aqui...leva ali, aonde marcam leva, mais chega uma
hora que a mae vé a crianga, ndo esta apresentando nada, a mae
acaba abandonando. Eu acho assim que, € tinha..que a...o..pelo
menos aqui em lIrati é...esses agentes comunitarios, eles deveriam ir
mais atras dessa parte porque muitas maes acabam ficando de lado,
sabe, muitas maes acabam é n&o ligando para a crianga, né
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é...muitas maes acabam nao fazendo o tratamento certinho que tem
que fazer, porque o prematuro tem que ter o acompanhamento
até...s6 que muitas nédo fazem isso, e a gente vé que nao fazem,
porque a gente vé& a crianga que..que vem aqui (Consorcio
Intermunicipal de Saude) s6 com nds, quando nasce por exemplo, é
prematura, teve algum problema de saude a doutora pede de cada
30 dias trazer,tem mé&e que nao volta..e dai é falta do que

dessa crianca, que tem que trazer. Eu falei tinha que ter uma lei
sabe, eu acho assim que tinha que ter uma lei que obrigasse sabe,
porque diferente eles ndo fazem, véem a melhora..é que nem a
gente quando esta doente, toma...ai tome 12 dias, toma 5 e melhora
nao toma mais, e € 0 que acaba acontecendo que tem crianca que a
gente acaba ndo vendo mais.”

P10

A resisténcia, negligéncia, abandono e falta de percepc¢éo da importancia de
uma equipe multidisciplinar para cuidar dos bebés, foram caracteristicas colocadas
as maes para que a assisténcia nao estivesse acontecendo de forma correta. Esse
fato nos leva a pensar na questdo de ser mais cdmodo julgar as maes pelo nado
comprometimento na assisténcia, do que olhar para o viés profissional. Pensamos
que o problema se instala nas duas dire¢des. Acreditamos que uma falha acarreta
em outra. O sistema esta desorganizado, com fortes crises e desajustes. Nesse

momento € mais facil culpar o outro, do que averiguar o proprio servigo e a gestao.

Com relacdo a méae nao considerar importante o atendimento de outros
profissionais, e considerar o atendimento médico como suficiente, € em decorréncia
da néo existéncia de um lugar centralizado que atenda as méaes e bebés de forma
multidisciplinar. O que se observa na assisténcia com os bebés é somente o
atendimento médico. O unico servigo de saude com equipe multidisciplinar na
cidade, conforme discutimos anteriormente apresenta problemas no
encaminhamento das méaes de Irati/PR para o local. Como consequéncia, elas

necessitam procurar outro servigo, e este provavelmente, tera consultas médicas.

Cabe ressaltar, que podem existir outros motivos para que a maes néao
estejam levando os bebés para as consultas. Conforme um estudo realizado por
Siqueira e Dias (2011), as maes relataram dificuldades em conduzir os filhos para as
consultas ambulatoriais, devido residirem em locais distantes, gastos com

transportes e sairem cedo de suas casas.
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Ha ainda outra questdo encontrada, sendo um fator negativo para uma
assisténcia completa, sobre o0 modelo médico, apontado pelos entrevistados:
“[...] na verdade a area da saude, além do médico, devia ter mais
profissionais né assim atuantes, que possam nao s6 pegar na hora
do toma que o filho é teu né, mais...ali estar orientando tudo [...]
porque elas estdo acostumadas a receber um...pesar, medir,
consultar e pronto, né, que é a assisténcia basica que a gente tem,
que é utilizado até hoje né...aqui (Consoércio Intermunicipal de Saude)
é um diferencial né, entao, elas estdo acostumadas a isso, pesou,
mediu, consultou e vai embora, entdo..é...é... encontra muita

barreira...encontra muita barreira sabe, é resisténcia com elas.”
P8

“[...] entao a gente esta procurando tirar esse foco da pediatria e
também do modelo médico, ndo que nao seja importante, a gente
sabe que é né...mas para focar também nisso né [...].”

P9

O modelo biomédico, ainda € um dos obstaculos no caminho por uma
assisténcia integral. E um modelo que influencia na organizagéo de curriculos, pois,
tem uma visdo mecénica, em que o corpo do sujeito € concebido com uma maquina,
combinada com partes que se interrelacionam. Portanto, quando ha a doencga, esta
€ entendida como um descompasso em alguma parte do corpo, e entdo, o
conhecimento necessario é fragmentado, representado pelas disciplinas (ARAUJO;
MIRANDA; BRASIL, 2007).

A pratica da procura pelo atendimento médico quando estad doente, impera
em nossa cultura. Isso decorre do “modelo biomédico impregnado” na concepgao
dos usuarios, ou seja, estes “centralizam suas necessidades no médico” (PAN,
2014, p. 53 e 54). Esse modo de atengao, sempre existiu nos servigos de saude, ou
seja, “o0 que se teve a oferecer durante longo periodo da histéria da saude no Brasil,
ainda que de forma racional e escassa, foram os servigos médicos e, sobre eles,
recaiu maior valorizagado” (PAN, 2014, p.55). Diante disso, observamos de acordo
com os nossos dados, que a assisténcia centra-se nesse profissional e ainda, com o
conceito de que seja uma assisténcia suficiente.

Contudo, o sujeito ndo é um “amontoado de partes”, € um ser que tem historia

e faz parte da sociedade. Deste modo, as praticas devem ser voltadas para o
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individuo e para a comunidade, respeitando a dignidade do ser humano (SILVA;
MENEZES, 2002, p. 60).

Marques (2002) argumenta que a atengao a saude, ndo somente o cuidado
meédico necessita incluir novos processos de trabalho e atuagdo profissional,
demandando dos profissionais de saude a “concep¢ao de saude ampliada”, para
assim, transformar as praticas.

Outra grande dificuldade no sistema é monitorar as gestantes e bebés para
dar continuidade ao acompanhamento da diade e n&o se perderem pelo sistema. P5

e P10 relatam:

“[...] a gente estar encontrando um meio de ter um controle sobre
isso sabe, porque eu acho que esta meio assim, sabe...ah recebe
alta, ndo teve problema, entdo acaba ficando sabe [...] como estar
monitorando assim, essas criangas, porque assim, a hdo incomodou
entao deixa la sabe, nao teve algum problema de saude, entéo esta
bom sabe...e...e... isso ndo € bom né, porque as vezes tipo a mae
nao trouxe, isso nao quer dizer que a crianga nao esta tendo
problema né.[...] por essas questbes assim que a mae, ela ndo tem
muito...muita consciéncia, ela acha que nao é necessario e dai
nao...acaba nao tendo profissionais suficientes para estar fazendo
esse monitoramento, né, e dai quando...quando acontece a urgéncia,
dai corre para....para o hospital, e dai na maioria das vezes né, nao
da mais tempo.”

P5

“Bastante perdidas (relacionado as gestantes no sistema de saude)
[...]”
P10

Visando esse monitoramento no sistema, houve ainda conforme discurso de

P5, situacdes, de maes que nao passam pelo sistema do pré-natal:

“Nao...ndo vem todos, ndo...eu observei assim que também acontece
aqueles casos que chega e ja, tem um consulta e ja vai...ja...ja tem o
parto né, entdo...entdo....é dificil dai a gente vai la depois que o bebé
nasce, faz uma visita, vé se esta tudo bem tal, mais ndo tem aquele
acompanhamento assim sabe, dai é...dai fica a cargo do municipio
né continuar isso, ai ja ndo sei te dizer de que forma eles estdo
fazendo.”

P5
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Essa falta de monitoramento com relagdo as gestantes e o cuidado com os
bebés é um reflexo da ndo existéncia de um funcionamento adequado na gestéo e
posteriormente na assisténcia. Trata-se da corresponsabilizagdo nos/pelos servigos
de saude, em que parece nao haver envolvimento dos profissionais e gestores no
cuidado com os individuos, ou seja, ninguém € responsavel por ninguém, e as
praticas se fundam em “atender por atender” ndo se comprometendo efetivamente
com os individuos e os setores. Os desajustes sédo claros em todos os ambitos, e

entdo, ndo ha o cumprimento da politica.

4.4 CONTRADICOES ENTRE AS PRATICAS PROFISSIONAIS E A
POLITICA PUBLICA

Outro ponto emergido pelas entrevistas foi o conhecimento dos profissionais

sobre a politica publica para os prematuros, conforme segue os discursos:

“Que €& aquela proximo da mae, que é aquela....questdo
da...da....proximo ao peito da mée...aquela...aquela....aquela....como
se fosse um colete que a mae tem a crianca perto dela...eu...eu
imagino que seja isso.”

P1

“Eu ouvi falar por questbes de reportagem de TV, senso comum
...Senso comum...mas teoricamente pensando é um método de
vinculo né, que é o essencial para o bebé. Que...ele....prioriza o
contato mae-bebé, basicamente isso, né...e...que vem de encontro
com a questdo de estar amamentando, contato, olho no olho, pele
com pele. A gente sabe o basico né.”

P3

“‘Ah, assim...é pouca coisa né, que eu ouvi falar assim sabe
de...de...eu acho...6 um programa né que foi lan¢gado né..do governo
também né, eu acho, pelo o que eu entendi né, que esta sendo
implantado ainda né, eu n&o sei se ja existe aqui em lIrati, eu nunca
ouvi falar, eu ouvi assim por né...por internet, por coisas que a gente
vé assim, mais aqui em lIrati, eu acho que nao tem implantado ainda,
entdo € uma coisa que ainda esta..eu acho que ainda...ainda esta
nascendo né...entdo nao sei assim te dizer com certeza exatamente
como que é esse programa sabe, porque aqui em lrati ainda nao
tem.”

P5
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“E...eu ja ouvi falar...é a crianga junto com a mae né, é...n30 sei se
vem a...a...encaixar nessa parte, que antigamente a...a..mulher...a
crianga nascia, a crianga ficava la e a mae aqui, e agora ja nasce fica
junto desde do primeiro contato né com a crianga ja é junto, e eu
acho que esse ai € a melhor coisa que inventaram né, porque a pior
coisa que tem vocé ganhar uma crianga e vocé nao ver, né. Esta ali
junto com vocé, vocé esta vendo que esta bem.”

P10

“[...] Eu acho assim, uma ideia...eu sou mae de Neo (Se referindo ao
filho que nasceu prematuro), entdo que é...0 fortalecimento do
vinculo pele a pele, eu acho que é fundamental e essencial para a
evolucdo do tratamento. E...eu acho que tudo que fazem que
beneficia o vinculo mée-filho, eu acho que esta valendo. Nessa
portaria, se eu ndo me engano € 793 que diz que né..é...fala muito
sobre humanizacéo tal, eles colocam é... o projeto mae canguru [...]
eu so6 acho assim que a participacao da familia, antes dessa portaria,
era aquele setor fechado sé entrava a equipe, e o neném ficava la
dentro, e a méae desesperada, eu sei porque eu falo de experiéncia
propria, € nés néo tinhamos essa abertura, essa liberdade de saber o
que €, o que deixou de ser, uma linguagem mais simples né.”

P11

“[...] eu entendo assim que ele traz um vinculo maior entre a mae e o
bebé, porque vocé...se ele esta ali, é...na incubadora, tudo bem que
ele sente o cheiro da méae, mais é...colocando ele no colo da mae,
ele vai ter aquele vinculo maior com ela né, ele vai poder
sentir...é...tipo o cheirinho...o calor dela, entdo a gente faz com os
bebés, e os de alto risco, a gente fica com a equipe inteira perto né
[...]. Para o bebé a gente vé que a evolucdo dele é bem maior
quando ele esta ali, porque ele sente né, aquele aconchego da mae,
eu acho assim que o método mae canguru é muito bom [...].”

P12

“[...] a importancia é... da humanizacgao, a importancia do vinculo mae
e filho, né, € uma coisa bem importante.”
P13

“[...] entdo é um método que favorece o vinculo da mae-bebé [...]
Entdo para favorecer vinculo né, isso ja € comprovado que diminui
bastante né, a...favorece a reabilitacdo do bebé, o contato com a
mae né...é...6 como se ela fosse uma incubadora natural, € todo o
calor dela vai para o bebé. E esse vinculo também favorece a
reabilitacdo do bebé né, entdo como se estivesse essas trés fases,
envolve, o pré-natal, envolve o atendimento especializado ao bebé, e
a 32 fase seria o ambulatoério né...do método.”

P14
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“[...] eu vejo assim que o método mae canguru ele propicia mais
ainda o bebé, a recuperacdo do bebé, alguns casos que a gente ja
esta acompanhando na Neo, né aqui que as maes estdo mais tempo
0 neném no colo, tudo...o vinculo fortalecido, a recuperagao desse
neném, a aceitacdo de dieta, esse envolvimento, tanto motor como
neuro, o método agiliza bastante [...] entdo, eu acho que o método
mae canguru ele beneficia muito o neném né, e até para acalmar a
mae, vendo que esta ali o tempo inteiro, como que esta sendo, como
que esta o filho, podendo estar tirando duvidas com todos os
profissionais que entram ali.”

P16

“Assim, que dai a méae fica mais proxima do bebé&, como se o bebé
estivesse no utero da mae ainda, como ele é prematuro, ele fica ali
na mae como se ele estivesse ainda na barriga da mae. Ah, assim
como eu te falei, que é bem gostoso, tipo a mae sente mais proxima
do bebé, bem legal também, o bebé fica mais a vontade com a mae,
é bem legal.”

P17

“[...] a gente faz no leito mesmo do lado...cada mée do lado do seu
bebé, do lado das incubadoras, do lado dos bercos [...] acaba
envolvendo toda a equipe assim né, porque é uma coisa assim que a
gente tem que ficar em cima para ver se 0 neném nao vai
desestabilizar aquela coisa, mas € bem legal assim. [...] Mais apesar
de toda a dificuldade, existe uma burocracia muito grande para
implantar o método certo né até que eu ndao conhego outros lugares
assim como que funciona sabe, é..s06 pela internet assim que a gente
vé né, os videos e tal [...].”

P18

Observamos nos discursos dos profissionais que prevaleceu a questdo do
vinculo materno com o bebé e os beneficios que o Método Canguru pode trazer para
a diade. Nos relatos notam-se falas superficiais, e marcadas pelo viés hospitalar da
politica. Conforme politica publica, o Método ocorre em trés fases, as duas primeiras
no hospital e o acompanhamento ambulatorial como sendo a 3% fase. Os
profissionais ndo mencionam essa ultima fase nos discursos, exceto P14, o que

torna visivel o pouco conhecimento sobre a politica publica instituida.

Cabe ressaltar que P11, P12, P13, P14, P16, P17 e P18, fazem parte do
mesmo servico de saude, no Hospital Santa Casa, sédo profissionais que iniciaram a

realizagdao do Método Canguru, na UTI Neonatal da institui¢ao.
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Diante dos relatos concisos sobre a politica, observamos que os profissionais
desconhecem o que ela preconiza e valorizam a atencdo e cuidado hospitalar. Tal
fato pode favorecer para que ela ndo seja cumprida na integra. No método, as duas
primeiras fases sao hospitalares, porém, a fase ambulatorial foi instituida para que o
cuidado se tornasse integral, pois, existem questdes que ultrapassam o viés
hospitalar para cuidar da familia e do prematuro. Ha de ressaltar também que em
decorréncia disso, ocorrem contradicdes nas praticas profissionais e o que esta
instituido na politica, pois se eles nem ao menos conhecem a politica, ndo ha como

aplica-la e fazé-la realidade nos servigos de saude.

Considerando o mencionado, sobre o viés hospitalar, trata-se de um cuidado
fragmentado aos usuarios, que significa, segundo Merhy (2005), perceber o
individuo com um corpo com problemas orgéanicos, e também, “sem subjetividade,
sem intengdes, sem vontades, sem desejos”. Diante disso, esses aspectos ndo sao
considerados para cuidar integralmente da familia e do bebé e cumprir com a
politica, “consagrando a construgdo de modos de cuidar centrado em
procedimentos” (MERHY, 2005, p. 5).

Embora os profissionais desconhegam a politica, muitos apontaram sobre os
beneficios que ela proporciona. Santana et al (2013), também mencionam em seu
estudo sobre a importancia do Método como uma forma terapéutica, que melhora a
saude do bebé e a interagcdo com os pais e familiares, proporcionando inUmeros
beneficios para os membros da familia e para o bebé que necessita de cuidados

especiais.

Diante dos fatos discutidos, levamos em conta que a formagao dos
profissionais de saude influencia para que as politicas publicas acontecam e uma

nova forma de cuidado se concretize.

No decorrer dos anos, algumas estratégias foram elaboradas para que
houvesse reestruturacdo e a humanizacido no sistema de saude ocorresse, das
quais se destaca a “Estratégia Saude da Familia, a Politica Nacional de

Humanizacdo, o Programa de Humanizagcdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN),
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dentre outras”. O objetivo dessas estratégias era proporcionar mudanga no modelo
de saude, incluindo, conforme principios e diretrizes do SUS, a integralidade no
cuidado a saude. Apesar dessas medidas, a formacgao do profissional esta afastada
da forma de um cuidado integral. O que se percebe € uma formacéao insuficiente
para as transformacdes instituidas na pratica, e ainda, uma grande necessidade de
uma “educacao permanente”, para modificar a atuacdo profissional, e assim
fortalecer o cuidado a saude no SUS (BATISTA; GOLCALVES, 2011, p. 886).

Para os profissionais da saude, a forma pelo qual o trabalho acontece no
cotidiano, falta estimulo para fazer uma reflexdo critica da realidade, a fim de
produzir novas perspectivas para as questdes cotidianas, pois a grade curricular nos
cursos sao preparadas de uma maneira que pouco auxiliam na resolugao dessas
questdes. O que resulta também, numa desconsideracao do aprendizado decorrente
da sua prépria vivéncia no servico (ARAUJO; MIRANDA; BRASIL, 2007).

Mencionamos a formacao dos profissionais como apenas um dos itens que
dificulta a realizacdo da politica publica para os prematuros. Uma formacéao
profissional voltada para o SUS e ainda direcionada para a integralidade na
assisténcia precisa ter uma mudancga na concepg¢ao de mundo, que reflete a maneira
de entender os pacientes, o seu sofrimento e a sua realidade. Assim, dessa forma
abrangente, orientar-se para a solu¢cdo de problemas que atingem os individuos
(ARAUJO; MIRANDA; BRASIL, 2007).

Ha ainda que considerar a especializacdo dos profissionais de saude, a qual
gera um melhor preparo e aptiddao para cuidar do paciente visando a cura. Porém,
como consequéncia, a singularidade e subjetividade do paciente tém sido deixadas
sem atencao, como crengas, cultura, sentimentos, devido a algo no corpo que esteja
manifestando doenca, e o atendimento com qualidade e humanizado perdem
espaco (BOLELA; JERICO, 2006).

Alves, Cardoso e Dimkoski (2005), argumentam sobre a necessidade de

discentes da area da saude conhecer e o modelo de saude do Brasil, o SUS, a fim
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de entender o funcionamento do sistema, provocar reflexbes, colaborar para as

acdes multiprofissionais e interdisciplinares.

A politica publica para os prematuros foi criada para justamente quebrar esse
cuidado fragmentando e disciplinar, e assim, abrir espago para a humanizagao
nesse processo. Infelizmente, a formacgdo dos profissionais de saude nao
acompanhou essa mudanga de paradigma no cuidado, e consequentemente
observamos praticas insuficientes para cuidar do bebé e da familia. A concepcéo de
ser humano e de cuidado, a burocracia, a formagado, a gestdo, enfim, varios
componentes estdo desajustados e em decorréncia disso, ndo ha cumprimento da
politica, e os individuos sofrem com um sistema de saude que nao supre a sua

demanda.

De acordo com Backes, Koerich e Erdemann (2007, p. 35), uma politica nao
sera exercida somente pela vontade e iniciativa dos “érgaos governamentais e/ou
institucionais”, mas sim, necessita do interesse de todos, ou seja, daqueles que
estdo ligados aos usuarios e os profissionais, que expde pelo seu trabalho e agdes,

as peculiaridades do servigo de saude que esta sendo viabilizado para a populagao.

Em seguida, serdo apresentados os resultados e discussdo dos nucleos

tematicos das entrevistas com as familias.

4.5 VALORIZACAO DO CUIDADO HOSPITALOCENTRICO

Através da pesquisa, obtivemos resposta das familias, com relagcdo a

percepcao da assisténcia ao prematuro, conforme os discursos:

“Aqui para mim foi muito importante a assisténcia daqui (Hospital
Santa Casa de Irati/PR), porque todas as vezes que eu precisei de
alguma coisa, todas as vezes que eu tive duvida, que mae de
primeira viagem sempre tem, eu sempre fui bem auxiliada.”

F1

“‘Muito boa a assisténcia. Além do mais |a na UTI (Hospital Santa
Casa de Irati/PR) a gente...eu ja tive a minha primeira filha, mais a
gente aprende mais coisa ainda. Aqui (Hospital Santa Casa de
Irati/PR) eu acho que o pessoal atende muito bem, bem mesmo.”
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F2

“Olha, daqui da Santa Casa eu nao tenho queixa nenhuma, fomos
muito bem atendidos [...] eu acho que eu levei bastante amizade
daqui, porque fiquei amiga de todas as enfermeiras, mais nao tem o
que falar mais né, fomos bem atendidas né, eu, elas (bebés
gemelares), muito bem atendida. Sé na...ja que é para falar...eu
achei que na parte da pediatria a gente fica um pouco abandonada
Ia, porque eu fiquei com elas 3 noites Ia na pediatria, ai eu achei que
foi muito mal atendido la na pediatria. Uma enfermeira s6 para
atender todas, era para ter complementado, complemento no leite
para elas ganharem peso para irem para casa, as enfermeiras nao
queriam ajudar com complemento, algumas...teve duas que ajudou
novinha, mais tinha mais duas senhoras la que nao queriam saber de
ajudar, entdo a gente nem via enfermeira assim, ficava la, entao eu
achava melhor que mandassem direto para casa do que ficar ali. [...]
Entao dai por isso, entdao no tempo de mandar na pediatria e ficar
daquele jeito ali, mandasse direto para a casa. Tudo bem que aqui
tem médico aqui, mais a gente nem via médico, porque dai a doutora
M. ndo fazia plantdo nos dias que eu estava la...com os outros
pediatras, ndo iam nos quartos fazer visita, vocé tinha que andar
atras, ento...ali foi muito mal atendido na pediatria.”

F3

“Nossa...foi muito bom assim, eu nao esperava, porque eu fiz tudo
pelo SUS mesmo né, eu até iria fazer particular [...] foi muito assim, o
atendimento excelente, até eu nado esperava que fosse...0 que o
povo comenta é outra coisa, tudo SUS né, entdo eu nao esperava
que fosse ser tdo bem atendida como fui sabe, tenho s6 falar bem
mesmo, fui muito bem atendida [...JFoi tudo mesmo, s6 tenho a
agradecer ao hospital, fui muito bem atendida mesmo por todos,
pelas enfermeiras, pelas mulheres que serviam comida, por todos
mesmo assim, o atendimento foi 6timo, foi bem diferente do que eu
imaginava pelo o que os outros falavam , foi bem diferente assim,
mais foi tudo bem nao tenho nada para reclamar nao.”

F4

‘Nossa nédo temos o que reclamar. Muito...tudo muito bom, todo
mundo € muito eficiente, bem cuidado (pai).”
F5

“[...] na UTIl (Hospital Santa Casa de Irati/PR) fomos muito bem
atendidos [...] Foi...eu so levei coisas boas daqui, que é um lugar que
tem recurso [...] Eu achei uma assisténcia muito boa, por causa que
tem muito recurso, o pessoal atende muito bem, eu achei muito
bom.”

F6
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Todas as familias tiveram bebés que receberam atendimento no Hospital
Santa Casa de Irati/PR, na UTI Neonatal do local. Observamos em seus relatos que
as familias se restringiram a percepcao de uma assisténcia hospitalar para o seu
filho. A unica familia a relatar ponto negativo foi F3, as demais ponderaram sobre
uma assisténcia satisfatoéria.

A valorizagdo do cuidado hospitalar ficou marcado nas falas das familias.
Essa concepgao reduzida de assisténcia também pode ser a causa de um
desconhecimento da familia sobre os seus direitos de cuidado e sobre a politica
publica dirigida para os prematuros. E ainda, essa valorizagdo vem em decorréncia
de o sistema de saude ser dessa maneira ha muito tempo. E tradicional que o
hospital seja lugar de maior “cuidado” para as familias, e que tudo que ocorra I3,
figue marcado para determinar se foi uma boa ou ma assisténcia, como exemplo, F4
relatou que foi bem atendida pelas pessoas que serviam a comida, em sua
percepcao isso é boa assisténcia, além dos médicos. Assim como F3 que faz critica
da falta de atengdo médica. Para ela € um mau atendimento o médico nao Ihe dar
atencéao e se limita a isso.

Salientamos a ocorréncia de um marco para a saude da populagao brasileira,
com a criagdo do SUS em 1988, e por meio da Constituicdo Federal, no ano de
1990, foi criada a Lei n® 8.080, conhecida com Lei Organica de Saude, que promulga
sobre “a promogéo, protecéo e recuperacédo da saude” (BRASIL, 2011a, p.17). Com
isso, ponderamos que as familias podem n&o reconhecer a saude como direito, que
€ garantido por lei, e entdo, acabam aceitando o cuidado ‘reduzido’, ou seja,
centrado no hospital e ndo recebendo uma assisténcia integral.

Compreender o acompanhamento do paciente em um “delimitado espacgo e
no tempo (no espacgo hospitalar, no tempo de internacao)” € uma situagao perigosa,
quando a questao é o “acompanhamento do usuario” no sistema. Ha problemas com
essa concepgao reduzida, o que acarreta em um acompanhamento “a partir da
doencga” (PAN, 2014, p. 43), situacao esta divergente das reais necessidades das
familias e dos bebés.

Com relagao a satisfacdo da assisténcia hospitalar, em um estudo realizado

por Rockenbach e Santos (2009, p. 24), mostrou que as familias transferem
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sentimentos de confianga aos profissionais do servico e herdam aprendizado pela
vivéncia no servigo de atendimento especializado aos bebés prematuros, podendo
resumir, como “experiéncias enriquecedoras vivenciadas no ambiente da unidade
neonatal’. Siqueira e Dias (2011), também encontraram em seu estudo, que dez
maes (47,62%), tinham sentimentos de gratiddo e reconhecimento pelos
profissionais de saude pela recuperagao dos seus filhos.

Assim como nesse estudo, F3 ponderou sobre um fator negativo na
assisténcia, em outra pesquisa, onze maes (52,38%), também salientaram que
houve falhas da instituigdo com relagdo aos ensinamentos sobre o cuidado ao bebé,
e atuacdo ndo humanizada de alguns membros da equipe de saude (SIQUEIRA;
DIAS, 2011).

4.6 ASSISTENCIA CENTRADA NOS INDICADORES FISICOS DO
DESENYOLYVIMENTO DOS PREMATUROS

Com relagdao as familias entrevistadas, pudemos notar as restricbes de

acompanhamento de um profissional de saude com os bebés, conforme os relatos:

“Aqui com a doutora M., de 15 em 15 primeiro, dai cada més agora.
Do comego de 15 em 15. Nos levamos ele para pesar (Pai), nos
levamos na fonoaudidloga. A fonoaudidloga € muito boa, bem
atenciosa e tudo. Tanto que ele tava com o frénulo lingual, ja foi feito
o corte tudo. Ela avaliou. Ela avaliou dai explicou direitinho e tudo.
Falou que era necessario fazer ja porque, mais tarde iria ser mais
complicado (Pai). complicado, iria conversar, e falar as coisas errado.
E depois que ele fez até, nés sentimos que melhorou porque
ele...ele, era ruim né, ficava presa a lingua. Era normal, mais agora
estd melhor. Ele mama mais, periodo mais longo...mais
vezes..periodo mais longo. Ele ja mamava né, mais...tanto que ele
estava na UTI, ele teve incentivo né para aprender a mamar, eles
nao sabem mamar sozinho ainda né. Dai depois que ele aprendeu,
ele mamava em periodos bem curtos assim e menos né. Depois que
a gente...que a gente fez essa cirurgia pequeninha né, ele mama
bem melhor [...] Na verdade €& sé nesses lugares que a gente
levou...o corte do frénulo, na fono e a pesagem dele s6.”

F1

“Eu deixei para trazer aqui (“Ambulatério” do Hospital Santa Casa)
[...] s6 [...] Para consultar nao. (referindo que nao levou para nenhum
outro profissional.”
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F2

“Eu levei no doutor J., por causa de gripe, e o doutor A. também por
causa de gripe. E levo vacinar no postinho da cidade [...] Quando eu
vou vacinar eles nem pesam...vamos pelo peso de 1a (“Ambulatério”
do Hospital Santa Casa) , vocé faz o acompanhamento Ia
(“Ambulatério” do Hospital Santa Casa).”

F3

“Nao, s6 a doutora M. Nao, s6 a doutora M. S6 o teste da orelhinha
[...] fora isso ndo.”
F4

“Ainda ndo. Eu penso em levar la dai em Imbituva, na médica la [...]
€ mais perto (pai).”
F5

“So levei para vacinar.”
F6

Percebemos através das familias que os bebés recebem atendimento médico
€ a questao vacinal.

Lembrando novamente do modelo biomédico, podemos dizer, de acordo com
Merhy (1999, p. 5), que a “morte” de uma pratica cuidadora, ou seja, mais
abrangente, tem estabelecido modelos de atengdo a saude sem responsabilidade
diante da vida dos cidadaos.

Nao deixamos de considerar a importancia da consulta médica e a vacinagao,
porém, se faz necessario repensar se essas praticas sdo suficientes para garantir
uma assisténcia de qualidade, e a real necessidade da familia e do bebé prematuro.
O bebé recebe atendimento médico, acompanhamento da pesagem e vacinacgao,
porém ele n&o recebe atengcdo para os aspectos como, linguagem, social,
psicoldgico e motor. E uma assisténcia basica, que ndo atende o bebé e a familia
integralmente.

Diante disso, podemos descrever que o modelo de assisténcia que existe

atualmente nos servigos de saude, € organizado dentro “da 6tica hegemodnica do
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modelo médico neoliberal’, e como consequéncia, submete a acado cuidadora, a um
“papel irrelevante e complementar” (MERHY, 1999, p.6).

Observamos ainda, um cuidado centrado na doenca, pois 0s pais consideram
importante procurar um profissional de saude quando ha algum problema, conforme
F3.

“Agora...ndo. Eu fui atras, dai agora, quando elas estavam com 6
meses, dai atras da fisioterapeuta porque, elas tinham a méaozinha,
ficava assim a maozinha fechada, e aquela (bebé) o dedinho do pé
torto né, dai que ela (fisioterapeuta) foi fazer 3 visitas.”

F3

A exemplo disso, também nos referimos a F1, em que o bebé passou por um
procedimento no frénulo lingual, com justificativa de acontecer alteragées no
desenvolvimento da fala e na amamentacao. A lei que torna obrigatério a realizagao
da avaliagdo do frénulo da lingua em recém-nascidos, “teste da linglinha”, nas
maternidades e hospitais do Brasil € a Lei n°13.002/14 (BRASIL, 2014b). Ha a
necessidade de repensar essa técnica, pois 0 modo como as coisas aconteceram
para o teste e o procedimento se tornarem obrigatérios foi muito rapido. Além disso,
o desenvolvimento de um bebé prematuro € demorado, em decorréncia da
“imaturidade e condigao clinica” (SERRA; SCOCHI, 2004, p.600) do bebé, e por
consequéncia, as dificuldades irdo ocorrer. Entdo € necessario reconsiderar a
realizagdo de qualquer procedimento, ndo se precipitando nas agdes, ja que a
prematuridade requer atengao especial.

Percebemos nessa pesquisa, que a assisténcia ndo esta sendo executada na
integra na cidade de Irati/PR, corroborando com os achados de um estudo realizado
por Parisi, Coelho e Melleiro (2008), que buscou compreender a percepg¢ao de
enfermeiras acerca da implantagdo do Método Canguru, em que a proposta de
humanizagcdo na assisténcia ao prematuro, nao estava sendo realizada
integralmente, devido a estarem no inicio da implantacdo e aguardando

transformacdes do ambiente fisico da Unidade Neonatal.

Assim também, Santana et al (2013, p. 46), menciona em sua pesquisa, que

embora haja esforco de muitos campos de conhecimento no aprimoramento de
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técnicas e equipamentos para o cuidado com o prematuro, ainda nota-se uma

assisténcia que “se apresenta de maneira incipiente e sem um padrao definido”.

Merhy (1999, p. 1) pondera de um modo geral, que os servicos de saude de
acordo com o padrao de atengdo adotado, o cuidado com a saude nao esta sempre
implicada “com a cura e a promogao”, pois conforme o autor, “as duras experiéncias
vividas pelos usuarios e trabalhadores de saude mostram isso cotidianamente, em

NOsSso pais”.

Em conformidade com o que chamamos de crise no funcionamento do
sistema em saude, e em decorréncia disso, a ndo execugao da politica publica para
os prematuros, Merhy (1999) ja analisava a situagdo quando mencionou sobre uma
crise na maneira de organizacédo do sistema de saude, completando ainda, que se
tratando de problemas e solugdes, ndo é nada tao simples assim. Conforme Silva e
Menezes (2002, p. 64), a ascendente degradacédo do sistema publico de saude,
viabiliza o individualismo entre os profissionais e os setores, adiando as solugdes
para os problemas e um denso “desanimo” nos componentes da equipe de saude. O
individualismo gera dificuldades em trabalhar em grupo e produzir mudangas, como

também, falta de solidariedade com os usuarios, competicdo e angustia.

Ha precaria efetividade nos setores publicos e privados, observa-se que a
humanizagcdo nao ocorre nos servigos de saude; ha auséncia de comprometimento
dos profissionais com relagdo aos clientes; as agcbes em saude apresentam baixa
resolugdo dos problemas e a presente desigualdade no atendimento (MERHY,
1998).

Pedroso e Bousso (2004) fazem uma consideragcdo sobre as modificagcbes
que ocorrem na assisténcia a crianga que estdo atreladas aos valores e crencas da

equipe de profissionais, e que consequentemente implicam no cuidar.

Salientamos que a questao cultural interfere no modo de cuidado realizado
pelos profissionais, pois somos sujeitos carregados de historia e experiéncias, que
influenciam em nossas decisdes e ag¢des. Mas como discutimos, as praticas em

saude estao voltadas para o cuidado fisico, s&o tradicionais no servico de saude, e
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entdo, os valores e culturas dos individuos que estdo sendo “cuidados” ndo sao

levadas em consideracao.

Os profissionais e usuarios estdo em constante influéncia, pois ambos
apresentam uma “histéria de vida, condi¢gao social, cultura, concepcgdes, valores,
sentimentos e desejos”, e cada um é singular, tem sua subjetividade nessa relagao
(SAO PAULO, 2004, p. 13). Deslandes (2004, p. 12) também salienta que essa

relacéo é influenciada “por l6gicas culturais que as antecedem”.

Torna-se necessario vencer as nossas aversdes e saber conviver e dividir o
ambiente com a equipe e com a familia. Assim também, nos distanciarmos de
nossos preconceitos para atender as familias, admitindo e acolhendo suas escolhas,
permitindo “que se tornem sujeitos de sua prépria histéria” (GOMES; ERDMANN,
2005, p.22).

Com relagao a politica publica para os prematuros, que tem como foco a
humanizagcdo, podemos dizer que esta ocorrera quando houver mudangas nas
relagdes de poder, tanto nas instituicbes, como com os profissionais e o usuario. E
ainda, tera sentido se pautada na transdisciplinaridade, em que todos os sujeitos
serdo responsaveis pelo processo de trabalho e construcdo das agbes. Em
consequéncia disso, a singularidade sera aceita, “onde em cada voz, como num
coral, possui sua verdade” (SILVA; MENEZES, 2002, p. 65).

Refletindo sobre o processo de assisténcia integral, corroborando com Borck
(2007, p. 198), a terceira etapa do Método Canguru, o acompanhamento
ambulatorial, se configura como uma nova trajetoria, carregada de transformacoes
para toda familia, que devem juntos, ser “cuidadores capazes, independentes e
conscientes” no cuidado ao prematuro. Além disso, a terceira etapa do Método nos
concede um “feedback” das etapas ocorridas anteriormente, encaminhando a familia
e 0 bebé “envoltos em maior seguranca para o acompanhamento no ambulatério de

pediatria”.



91

5. CONSIDERACOES FINAIS

Expor apenas um unico aspecto causador dos problemas nos setores da
saude nao € adequado, na medida em que encontramos, nesse estudo, varios
fatores, que juntos, desorganizam todo o sistema de saude. Isso justifica a complexa
relagdo entre o que esta posto pela politica publica, e 0 que ocorre na pratica, suas

incongruéncias, distanciamentos e contradicoes.

A formacgéao do profissional de saude ndo garante uma atuagdo pautada em
um cuidado integral e eficaz as familias e aos bebés. Enquanto n&o houver uma
transformacao nos curriculos e na forma de considerar o ser humano, as praticas em
saude serao vinculadas somente ao viés biolégico e organico no cuidado. Assim
como a formacdo, a questao cultural tem forte influéncia nas acdes dos individuos,
pois dela advém a forma pela qual as a¢des sédo pautadas. O conforto e facilidade
de continuar nas mesmas praticas € mais comodo do que promover a mudanca
necessaria. A formagao disciplinar € um grande obstaculo para promover a
interdisciplinaridade, e assim, corroborar com o que a politica do Método Canguru

preconiza sobre um cuidado integral a familia e ao bebé.

A politica publica para o prematuro foi instituida para transformar a forma do
cuidado e assim abrir espaco para a humanizacao nessa tarefa. Porém, observamos
que a humanizagao nao € realidade nos servigos de saude, na medida em que o
contato direto com o paciente ndo ocorre, e 0s meios de comunicacido entre os
profissionais — quando ocorre- e entre os profissionais com as familias sao
superficiais, pautados em ligagdes telefbnicas e a carteirinha da gestante como algo
suficiente no alcance de informacdes. Essa forma de “cuidar” traduz um caminho

desviado de um cuidado integral e totalmente contraditorio com a humanizacéo.

Os servigos de saude estdo estruturados pela forma fragmentada de cuidado,
e isso perpetua atualmente. Em decorréncia disso, as familias e os bebés estao
inseridos nesse modelo de atengao e pelo conhecimento reduzido do que significa
um cuidado integral, compactuam e recebem uma assisténcia centrada em

procedimentos técnicos e somente quando ha doencga, ndo sendo assistidos
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integralmente, pois muitas vezes as suas reais necessidades n&o recebem atengio.

Percebemos que os profissionais nao estdo incluidos efetivamente nos
servicos, pois houve grandes descompassos de conhecimento e pratica. Os
discursos controversos entre os profissionais e os diferentes servicos foram
marcantes. O sistema esta desorganizado e vive hoje um grande desajuste em

todos os ambitos, o que possivelmente ocasionou as divergéncias encontradas.

Ndo ha responsabilizacdo das partes envolvidas no sistema, e assim a
dindmica de trabalho ndo ocorre adequadamente. Em decorréncia disso, a politica
publica ndo se torna realidade no cotidiano. As modificagcdes na realidade dos
servicos devem estar vinculadas as necessidades da comunidade e nas

experiéncias negativas sofridas pelos profissionais, familias e bebés.

Ha a necessidade de acolher as familias e os prematuros, mas, além disso, é
preciso criar um vinculo com os usuarios, transformar a realidade e garantir pelo
trabalho conjunto com a gestdo, profissionais e usuarios, que a politica publica do
Método Canguru seja efetivada nos servicos de saude, e assim produza

transformacgdes para a comunidade da regiéo.
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APENDICE A- Roteiro de Entrevistas para Profissionais de Saude

o

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CENTRO-OESTE
CAMPUS UNIVERSITARIO DE IRATI

Mestrado Programa de Pés-Graduacgao Stricto Sensu
Interdisciplinar em Desenvolvimento Comunitario

ROTEIRO DE ENTREVISTA- PROFISSIONAIS DA SAUDE

Dados de Identificag&o:

Nome: Sexo:
Data de Nascimento: Idade:
Profissao:

Local de trabalho:

Endereco:

QUESTOES NORTEADORAS SOBRE A ASSISTENCIA A SAUDE DO RECEM-
NASCIDO PREMATURO

1) Como vocé entende o fluxograma das maes gestantes no servico de saude em
Irati?

2) Com relagao a assisténcia a saude aos bebés prematuros, o que vocé entende
que esta acontecendo aqui em Irati?



102
APENDICE B- Roteiro de Entrevistas para as familias

‘ UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CENTRO-OESTE

‘ ‘ CAMPUS UNIVERSITARIO DE IRATI

Mestrado Programa de Pés-Graduagao Stricto Sensu

NG ENNU Interdisciplinar em Desenvolvimento Comunitario
PARANA

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Dados de Identificagao:

Nome: Sexo:

Data de Nascimento: Idade:
Profisséao:

Local de trabalho:

Quantos filhos: |dade:
Renda familiar:

Endereco:

Escolaridade:
Quantos moram na casa:

QUESTOES NORTEADORAS SOBRE A ASSISTENCIA A SAUDE DO RECEM-
NASCIDO PREMATURO

Me conta sobre a historia do seu bebé.

Me conta como foi a volta para casa.

Tinha alguém que cuidava da saude do seu bebé?
Vocé esta levando o seu bebé para alguma consulta?

e
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ANEXO A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CENTRO-OESTE
CAMPUS UNIVERSITARIO DE IRATI
PR 153 - Km 07 - Riozinho - Fone (0xx42) 3421-3000
Irati - Parana — CEP 84500-000.

Titulo da pesquisa:
Pesquisadora responsavel: Diulia Gomes Klossowski (mestranda) e Profa. Dra. Cristina Ide Fujinaga

(Orientadora)

Instituicao: Universidade Estadual do Centro-Oeste — UNICENTRO

Telefone para contato: (42) 9907 86 37 (horario comercial)

Email para contato: diulia.gk@gmail.com; cifujinaga@gmail.br

Voluntarios da pesquisa: Profissionais de saude e a familia de bebés nascidos prematuros
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Colaborador (a),

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Assisténcia integral ao recém nascido prematuro: panorama da
politica publica a partir da percepcéo da familia e profissionais” sob a responsabilidade da mestranda Diulia Gomes Klossowski
e da professora Dra. Cristina Ide Fujinaga, que ira investigar a forma como ocorre a assisténcia integral ao recém-nascido
prematuro, conforme preconiza a politica publica de saude.

Ao participar desta pesquisa vocé participara de entrevistas com relagdo a sua satisfagdo sobre a assisténcia a
saude infantil ao recém nascido prematuro. Para tanto, todas as entrevistas serdo gravadas e posteriormente transcritas.
Lembramos que a sua participagédo € voluntaria, vocé tem a liberdade de ndo querer participar, e pode desistir, em qualquer
momento, mesmo apds ter iniciado as entrevistas sem nenhum prejuizo para vocé. O procedimento utilizado de entrevista
podera trazer algum desconforto como constrangimento em responder as questdes. O tipo de procedimento apresenta risco
minimo que sera reduzido pela liberdade em responder ou ndo as perguntas. Vale a pena esclarecer que a sua participagao
nao gera nenhum tipo de ressarcimento ou compensagao finaceira.

Esperamos que este estudo contribua para o desenvolvimento de uma assisténcia integral a saide do recém nascido
prematuro e que os objetivos da Politica Publica dirigida a essa populagéo seja realmente cumprida.

Se vocé precisar de alguma orientagdo por se sentir prejudicado por causa da pesquisa, ou se o pesquisador
descobrir que vocé tem alguma coisa que precise de tratamento, vocé sera encaminhado (a) por Diulia Gomes Klossowski,
telefone: (42) 9907 85 37 para Clinica Escola da UNICENTRO, localizada na PR 153 — Km 7 — Bairro Riozinho.

Todas as informacdes que o(a) Sr.(a) nos fornecer seréo utilizadas somente para esta pesquisa. Suas respostas e
dados pessoais ficardo em segredo e o]
seu nome nao aparecera em lugar nenhum local, nem quando os resultados forem apresentados em eventos cientificos.

Se tiver alguma duvida a respeito da pesquisa e/ou dos métodos utilizados na mesma, pode procurar a qualquer momento o
pesquisadqr responsavel.

Nome do pesquisador responsavel: Diulia Gomes Klossowski
Endereco: José Freitas dos Santos, n° 215

Telefone para contato: (42) 9907 86 37

Horario de atendimento: Horario Comercial

Comité de Etica em Pesquisa da UNICENTRO — COMEP
Universidade Estadual do Centro-Oeste — UNICENTRO, Campus CEDETEG

Endereco: Rua Simedo Camargo Varela de Sa, 03 — Vila Carli
CEP: 85040-080 — Guarapuava — PR
Bloco de Departamentos da Area da Satde
Telefone: (42) 3629-8177

CONSENTIMENTO POS INFORMADO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o Sr.(a) , portador(a) da cédula
de identidade , declara que, apoés leitura minuciosa do TCLE, teve oportunidade de fazer
perguntas, esclarecer duvidas que foram devidamente explicadas pelos pesquisadores, ciente dos servigos e procedimentos
aos quais sera submetido e, ndo restando quaisquer duvidas a respeito do lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO em participar voluntariamente desta pesquisa.

E, por estar de acordo, assina o presente termo.
Guarapuava, de de

Assinatura do participante

Ou Representante legal

Assinatura do Pesquisador
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ANEXO B: Aprovagido do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO £ Platoforma
CENTRO OESTE - UNICENTRO %ﬂl’l

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ASSESTENC[A INTEGRAL AO RECEM NASCIDO PREMATURO: PANORAMA DA
POLITICA PUBLICA A PARTIR DA PERCEPCAO DA FAMILIA E PROFISSIONAIS

Pesquisador: DIULIA GOMES KLOSSOWSKI

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 27791814.8.0000.0106

Instituicdo Proponente: Universidade Estadual do Centro Oeste - UNICENTRO
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 638.824
Data da Relatoria: 06/05/2014

Apresentacao do Projeto:

Trata-se da apreciac&o do projeto intitulado: "ASSISTENCIA INTEGRAL AO RECEM NASCIDO
PREMATURO: PANORAMA DA POLITICA PUBLICA A PARTIR DA PERCEPCAO DA FAMILIA E
PROFISSIONAIS", sob responsabilidade de DIULIA GOMES KLOSSWSKI. O objetivo geral do presente
estudo & compreender a forma como ocorre a assisténcia integral ao recém-nascido prematuro, conforme
preconiza a politica publica de saude, a partir da percep¢éo da familia e profissionais de saude. Trata-se de
um estudo de cunho quanti-qualitativo. Ser&o avaliadas as praticas e rotinas de um servico de puericultura
que acompanhe longitudinalmente bebés nascidos prematuros, bem como por meio de entrevistas com
profissionais e a familia dos bebés. A coleta de dados relativos a prevaléncia do aleitamento materno, dados
de nascimento e dados basais relacionados as condicdes de saude serdo coletadeos mediante auditoria de
prontuarios na Secretaria de Salde de Irati-Pr. Os dados quantitativos seréo analisados estatisticamente. Ja
as entrevistas serdo analisadas a partir da analise de contetdo, modalidade tematica. Espera-se que este
estudo contribua para o desenvolvimento de uma assisténcia integral 4 satude do recém nascido prematuro
e que os objetivos da Politica Publica dirigida a essa populacéo seja realmente cumprida.

Enderego: Rua Simedo Camargo Varella de S4a, 03 - Campus CEDETEG - (ao lado do Departamento de Nutricéo)

Bairro: Vila Carll CEP: 85.040-080
UF: PR Municipio: GUARAPUAVA
Telefone: (42)3629-8177 Fax: (42)3629-8100 E-mail: comep_unicentro@yahoo.com.br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO £~ Plataforma
CENTRO OESTE - UNICENTRO wuﬁl

Continuagéo do Parecer: 638.824

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Este estudo tem como objetivo compreender a forma como ocorre a assisténcia integral ao recem-nascido
prematuro, conforme preconiza a politica publica de saude, a partir da percepc&o da familia e dos
profissionais envolvidos na assisténcia.

Objetivo Secundario:

Verificar a sistematicidade do comparecimento dos bebés nascidos prematuros nas consultas de
puericultura no sexto més de vida;

Verificar a ocorréncia de (re) internamento dos bebés nascidos prematuros acompanhados pela puericultura
no sexto més de vida;

Verificar a porcentagem de cobertura vacinal dos bebés nascidos prematuros no sexto més de vida;

Verificar a prevaléncia do aleitamento materno dos bebés nascidos prematuros no sexto més de vida;
Verificar a satisfac&o das familias sobre a assisténcia & saude de seus bebés nascidos prematuros;

Verificar a satisfac&o da equipe sobre a assisténcia a saude infantil de bebés nascidos prematuros;

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

CONSTRANGIMENTO E DESCONFORTO DURANTE AS ENTREVISTAS

Beneficios:

AVANCO NA ASSISTENCIA AO RECEM-NASCIDO PREMATURO DE FORMA INTERDISCIPLINAR E
INTERSETORIAL

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
A pesquisa apresenta relevancia cientifica e tera 30 participantes.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
TCLE adequado.

Folha de rosto adequada.

O roteiro da entrevista (questionarios) foi apresentado.

Carta de anuéncia adequada.

Cronograma e or¢camento adequados.

Enderego: Rua Simeédo Camargo Varella de S4a, 03 - Campus CEDETEG - (ao lado do Departamento de Nutricdo)

Bairro: Vila Carli CEP: 85.040-080
UF: PR Municipio: GUARAPUAVA
Telefone: (42)3629-8177 Fax: (42)3629-8100 E-mail: comep_unicentro@yahoo.com.br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO £~ Plataforma
CENTRO OESTE - UNICENTRO %orl

Continuacdo do Parecer: 638 824

Critérios de incluséo e exclusao dos participantes da pesquisa est&o claros.

Recomendacodes:

Nada a constar.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgées:

Recomendo a aprovacé&o deste.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Né&o

Consideracoes Finais a critério do CEP:

PROJETO APROVADO

Em atendimento & Resolucdo CNS/MS- 466/2012, devera ser encaminhado ao CEP o relatério parcial assim
que tenha transcorrido um ano da pesquisa e relatorio final em até trinta dias apos o término da pesquisa.
Qualquer alteragéo no projeto devera ser encaminhada para analise deste comite.

GUARAPUAVA, 07 de Maio de 2014

Assinador por:

Maria Emilia Marcondes Barbosa
(Coordenador)

Enderego: Rua Simedo Camargo Varella de Sa, 03 - Campus CEDETEG - (ao lado do Departamento de Nutricdo)

Bairro: Vila Carli CEP: 85.040-080
UF: PR Municipio: GUARAPUAVA
Telefone: (42)3629-8177 Fax: (42)3629-8100 E-mail: comep_unicentro@yahoo.com.br
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