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COSTA, Roberta. Saberes e préaticas no cuidado ao recém-nascido em terapia intensiva
na década de 1980 em Floriandpolis. 2009. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Curso
de PoOs-Graduacdo em Enfermagem, Universidade Federal de Santa Catarina,
Floriandpolis. 170 p.

RESUMO

Pesquisa qualitativa, com abordagem socio-histérica cujo objetivo foi o de
compreender a histdria das transformacgGes das praticas de cuidado ao recém-nascido e
sua familia, a partir da implantacdo da primeira UTI neonatal em Floriandpolis. O
contexto do estudo foi o Hospital Infantil Joana de Gusméo e os sujeitos da pesquisa
foram profissionais de salde que trabalhavam na UTI geral e/ou UTI neonatal na
década de 1980. Para coleta de dados utilizei a Historia Oral, realizando entrevistas
semi-estruturadas. Para analise dos dados utilizei o0 método genealdgico proposto por
Michel Foucault. Os resultados obtidos foram apresentados na forma de trés artigos.
No primeiro artigo, “A UTI neonatal possibilitando novas praticas no cuidado ao
recém-nascido”, o objetivo foi o de compreender como se instituiram as praticas de
cuidado ao recém-nascido na UTI neonatal em Florianopolis, na década de 1980.
Neste artigo abordei a questdo da reducdo da morbi-mortalidade neonatal a partir da
implantacdo da UTI neonatal e teci algumas reflexdes sobre a forma que as praticas de
cuidado foram instituidas. Os discursos dos profissionais de salde revelam que desde
os primérdios da UTI neonatal, ja havia uma preocupacdo com o cuidado sensivel,
humanizado e individualizado ao recém-nascido. O segundo artigo, “Percepgdo da
equipe de saude sobre a familia na UTI neonatal: resisténcia aos novos saberes”, teve
como objetivo analisar de que forma vem sendo instituido o saber com relacdo a
presenca da familia na UTI neonatal. Encontramos muitas construcdes e
desconstrucdes, por um lado a familia é vista como um problema, pai e mée s6 podem
ficar com seus filhos no horario de visita, e alguns profissionais ainda apresentam
resisténcias; de outro, a familia € fundamental e as leis e politicas de satde evoluiram
no sentido de garantir a presenca dos pais no hospital. No terceiro estudo, “O Hospital
Infantil como referéncia no atendimento ao recem-nascido de alto risco em Santa
Catarina”, o objetivo foi conhecer como se deu o processo de implantagdo da UTI
neonatal em Florianopolis na década de 1980, bem como apresentar a relevancia desta
unidade para o cuidado ao recém-nascido de alto risco. A necessidade de um
atendimento especializado foi a grande propulsora da UTI neonatal do Hospital
Infantil Joana de Gusmao. Esta unidade representou um marco no cuidado intensivo
neonatal catarinense e os profissionais que ali atuaram foram fundamentais na
instituicdo do saber e das préaticas de cuidado ao recém-nascido de risco. Os resultados
desta tese permitem afirmar que a implantacdo da UTI neonatal influenciou
qualitativamente no cuidado ao recém-nascido e sua familia, com o enfoque orientado
para a sobrevivéncia do recém-nascido e os reflexos desta experiéncia continuam
presentes na atualidade. Para transformar a historia das préaticas de cuidado em terapia
intensiva neonatal, é necessario buscar formas criativas de expressdo, rompendo com
0s padrbes e praticas reinantes, contribuindo para novas praticas e novos saberes,
novos modos de fazer e de agir no cuidado ao recém-nascido e sua familia.

DESCRITORES: UTI neonatal, recém-nascido, familia, poder, historia.



COSTA, Roberta. Knowledge and Practice in the care of a newborn in intensive
therapy in the 1980°s in Florianopolis. 2009. Thesis (Doctorate in Nursing) — Course
of Post-Graduation in Nursing, Federal University of Santa Catarina, Florianopolis.
170p.

ABSTRACT

Quialitative study with social-historical approach which objective is to understand the
history of transformations of practice of care of the newborn and his family, since the
implantation of the first neonatal ICU in Florianopolis. The context of the study was
Child’s Hospital Joana de Gusmao and the people used in the study were the health
professionals that works in the general ICU and/neonatal ICU in the 1980’s. For data
collection Oral History were used, realizing semi-structured interviews. For data
analysis the genealogic method proposed by Michel Foucault were used. The results
obtained were presented in the form of three articles. In the first article, “The neonatal
ICU giving new practices to newborns care”, the objective was to understand how to
institute the practices of care in newborn in the neonatal ICU of Florianopolis, in the
1980’s. In this article | treat the question of the reduction of neonatal morbid-mortality
starting from the implantation of the neonatal ICU and construct some reflections
about how care practice were instituted. The discourses of health professionals reveal
that since the beginning of neonatal ICU, there has been a preoccupation with sensitive
care, humanized and individualized to the newborn. The second article, “The health
team’s perception about the family in the ICU neonatal: resistance to new knowledge”,
as has objective to analyze the way knowledge established the family’s presence in the
neonatal ICU has been implanted. We encountered lots of construction and des-
construction , on one part the family is seen as a problem, father and mother can only
be with their child during the visitors period, and some professionals still shows
resistance; on the other part the family is fundamental and the laws and politics of
health evolves in the sense of guarantee the presence of the parents in the hospital. In
the third article, “Child’s hospital as a marco in high risk newborn’s care in Santa
Catarina”, the objective was to know how the implantation process of the neonatal
ICU in Florianopolis in the 1980’s, as well as to present the relevance of this unit in
the high risk newborn care. The necessity of specialize attendance was a great
propulsion for the neonatal ICU of Child’s Hospital Joana de Gusmao. This unit
represents a milestone in the neonatal intensive care and practice of care to people and
the professionals that works there were fundamental in the institution of knowledge
and practice of care to the high risk newborn. The results of these thesis permits to
assert that the implantation of neonatal ICU influence the qualitative in the care of
newborn and his family, with focus oriented for the survival of the newborn and
reflexes of this experiences continues to be present in actuality. To transform the
history of care practice of neonatal intensive therapy, it is necessary to look for
creative forms of expression, romping with standard and reigning practice,
contributing to new practices and new knowledge, new modes of doing and reacting in
the care of newborn and his family.

DESCRIPTORS: Intensive Care Units Neonatal, Newborn, Family, Power, History.



COSTA, Roberta. Saberes y practicas en el cuidado al recién nacido en terapia
intensiva en la década de 1980 en Floriandpolis. 2009. Tesis (Doctorado en
Enfermeria) — Curso de Postgrado en Enfermeria, Universidade Federal de Santa
Catarina, Florianopolis. 168 p.

RESUMEN

Investigacion cualitativa, con abordaje socio-historica cuyo objetivo fue el de
comprender la historia de las transformaciones de las practicas de cuidado al recién
nacido y su familia, a partir de la implantacion de la primera UTI neonatal en
Floriandpolis. El contexto del estudio fue el Hospital Infantil Joana de Gusmao y los
sujetos de la investigacion fueron profesionales de salud que trabajaban en la UTI
general y/o UTI neonatal en la década de 1980. Para la recoleccion de informacion
utilicé la Historia Oral, realizando entrevistas semiestructuradas. Para andlisis de los
datos utilicé el método genealdgico propuesto por Michel Foucault. Los resultados
obtenidos fueron presentados en la forma de tres articulos. En el primer articulo, “La
UTI neonatal posibilitando nuevas practicas en el cuidado al recién nacido”, el
objetivo fue el de comprender como se instituyeron las practicas de cuidado al recién
nacido en la UTI neonatal en Floriandpolis, en la década de 1980. En este articulo
abordé el asunto de la reduccion de la morbimortalidad neonatal a partir de la
implantacion da UTI neonatal y teji algunas reflexiones sobre la forma que las
practicas de cuidado fueron instituidas. Los discursos de los profesionales de salud
revelan que desde los primordios de la UTI neonatal, ya habia una preocupacion con el
cuidado sensible, humanizado e individualizado. El segundo articulo, “Percepcion del
equipo de salud sobre la familia en la UTI neonatal: resistencia a los nuevos saberes”,
tuvo como objetivo analizar de que forma viene siendo instituido el saber con relacion
a la presencia de la familia en la UTI neonatal. Encontramos muchas construcciones y
desconstrucciones, por un lado la familia es vista como un problema, padre y madre
solo pueden quedar con sus hijos en el horario de visita, y algunos profesionales
todavia presentan resistencias; de otro, la familia es fundamental y las leyes y politicas
de salud evolucionaron en el sentido de garantizar la presencia de los padres en el
hospital. En el tercer estudio, “El Hospital Infantil como un marco en la atencion al
recién nacido de alto riesgo en Santa Catarina”, el objetivo fue conocer como se dio el
proceso de implantacién de la UTI neonatal en Floriandpolis en la década de 1980, asi
como presentar la relevancia de esta unidad para el cuidado al recién nacido de alto
risco. La necesidad de una atencion especializada fue la gran propulsora de la UTI
neonatal. Esta unidad represent6 un marco en el cuidado intensivo neonatal catarinense
y los profesionales que ahi actuaron fueron fundamentales en la institucién del saber y
de las préacticas de cuidado al recién nacido de riesgo. Los resultados de esta tesis
permiten afirmar que la implantacion de la UTI neonatal influencid cualitativamente
en el cuidado al recién nacido y su familia, con el enfoque orientado para la
sobrevivencia del recién nacido y los reflejos de esta experiencia continGan presentes
en la actualidad. Para transformar la historia de las practicas de cuidado en terapia
intensiva neonatal, es necesario buscar formas creativas de expresion, rompiendo con
los padrones y préacticas reinantes, contribuyendo para nuevas practicas y nuevos
saberes, nuevos modos de hacer y de actuar en el cuidado al recién nacido e su familia.

DESCRIPTORES: UTI neonatal, recién nacido, familia, poder, historia.
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1 APROXIMACAO INICIAL COM A TEMATICA DO ESTUDO

Conhecer os saberes e as praticas instituidas no cuidado ao recém-nascido em terapia
intensiva nos remete a historia da implantacdo das Unidades de Terapia Intensiva Neonatal
(UTINs). A UTIN constitui-se em ambiente terapéutico apropriado para tratamento de
recém-nascidos de alto risco, sendo considerada de alta complexidade tecnoldgica, com
recursos materiais e equipe multiprofissional especializados (KAMADA; ROCHA;
BARBEIRA, 2003). Neste estudo, pretendi buscar a partir do discurso dos profissionais de
saude, de Florianopolis, de que forma era realizado o cuidado ao recém-nascido de risco na
década de oitenta, e discutir como os saberes instituidos, durante este periodo, estdo presentes
em nosso cotidiano, nas relagdes e no processo de trabalho.

O interesse em abordar tal tema vem sendo despertado desde o inicio da minha
formacdo profissional, quando, ainda como aluna do curso de graduacdo em Enfermagem,
comecei a aproximar-me dos aspectos relacionados a area obstétrica e neonatal. Neste
periodo, atuei como bolsista de um projeto de extensdo interdisciplinar, que envolvia
educacdo em saude, com a participacdo das gestantes e seus acompanhantes e minha
experiéncia neste grupo possibilitou o compartilhar de conhecimentos e experiéncias, tanto
com os profissionais como com as mulheres e 0s homens que participavam dos encontros, ja
que ali eram abordados temas sobre a gestacdo, o parto e o puerpério. Com esta experiéncia
foi nascendo, aos poucos, o desejo de aprofundar meus conhecimentos nos conteddos
pertinentes ao processo de nascimento e cuidado ao recém-nascido. Ainda durante a
graduacdo em Enfermagem, em co-participacdo com outras colegas, realizei o Trabalho de
Conclusdo de Curso com recém-nascidos prematuros e suas familias, vivenciando uma
experiéncia de cuidado humanizado na UTIN (SANTOS et al., 1999). Naquele momento,
percebi que a hospitalizacdo de um recém-nascido traz consigo uma variedade de elementos
e significados que permeiam o cotidiano das familias e dos profissionais ali envolvidos.
Desta forma, senti-me instigada a continuar percorrendo os caminhos do cuidado neonatal,
procurando mergulhar neste universo para melhor exercer minha pratica profissional nesta
area.

Iniciei minhas atividades profissionais como enfermeira assistencial, na UTIN de um

Hospital Universitario, passando a vivenciar diferentes nuances de encontros, compartilhando
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diariamente crencas, valores e experiéncias com as pessoas envolvidas naquele cotidiano de
cuidado. Pude perceber, desde o inicio, inimeras possibilidades e dificuldades que permeiam
este cuidado, principalmente, a partir das relagdes estabelecidas entre o0s recém-
nascidos/familias/profissionais.

A UTIN é um local marcado pela tecnologia de ponta, na qual profissionais atarefados
dividem espaco com os bebés e com toda variedade de equipamentos necessarios para 0
suporte de suas vidas (BRASIL, 2002a). Estas unidades passaram por muitas transformacoes
ao longo dos tempos e 0 advento de novas tecnologias trouxe um universo mais amplo ao
cuidado aos recém-nascidos. Lamy (2000) assinala que nos ultimos trinta anos, grandes
mudangas vém ocorrendo no ambiente das unidades neonatais no Brasil, de certa forma
acompanhando a tendéncia mundial. A incorporacdo de novas tecnologias, a necessidade de
diferentes categorias profissionais, a presenca cada vez mais freqliente dos pais e o cuidado de
bebés cada vez menores ja fazem parte de uma realidade que exige posturas diferentes dos
profissionais da equipe de salde neonatal.

Nesta perspectiva, ao ingressar no Curso de Mestrado em Enfermagem (2004), refleti
com os profissionais de saude, da unidade neonatal onde atuava sobre o cuidado prestado ao
recém-nascido e sua familia, especificamente sobre a estratégia Método Canguru®, enquanto
proposta governamental de atencdo humanizada ao recém-nascido implantada naquela
realidade. Neste momento, conduzi, entdo, uma pratica educativa com a equipe de saude,
visando criar espacos dialogicos para reflexdes sobre a pratica assistencial, os significados
desta experiéncia, assim como as dificuldades e potencialidades da equipe, uma vez que,
apesar desta unidade ser referéncia no Método Canguru, os profissionais de salde possuiam
distintos significados e interpretacdes para tal pratica (COSTA, 2005).

Este estudo contribuiu para a producdo de conhecimentos sobre o nascimento
prematuro, acrescentando novos angulos e perspectivas a pratica do cuidado exercido pelos
profissionais da equipe de saude, ao desenvolvimento do Método Canguru, enquanto proposta
de atencdo neonatal, e a mudanca no paradigma do cuidado ao recém-nascido prematuro — o
cuidado centrado na familia. Assim, foram desvelados alguns aspectos relacionados a
presenca da familia na UTIN e a insercdo dos pais nos cuidados de seu filho. Os resultados do
estudo demonstraram que os profissionais perceberam como é importante ampliar 0 nosso

sujeito de cuidado para além do recém-nascido prematuro, envolvendo a familia e suas

! Método Canguru é uma politica governamental de cuidado humanizado ao recém-nascido pré-termo e de baixo
peso que implica em contato pele-a-pele precoce entre mée e recém-nascido de forma crescente e pelo tempo que
ambos entenderem ser prazeroso e suficiente (BRASIL, 2002a).
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interaces. Manifestaram igualmente, que ndo basta apenas atender as necessidades do bebé
internado, mas é fundamental que todos os profissionais entendam e resignifiguem as
diferentes maneiras que a mae-familia utiliza para enfrentar este processo, para ajuda-las na
sua superacdo e trabalhando para a conquista do fortalecimento do vinculo afetivo recém-
nascido /mée/ familia.

Contudo, as reflexdes dos profissionais que participaram deste estudo levaram-me a
perceber, muitas vezes, que a forma de organizacdo do cuidado ainda esté bastante centrada
na hegemonia medica e no modelo biomédico de atencdo & salde. Além disso, durante o
Curso do Mestrado, em meio a este turbilhdo de constatacdes e de novas duvidas, tive a
oportunidade de trabalhar em outra UTIN, de um Hospital Pediatrico que é referéncia no
Estado de Santa Catarina para o cuidado de recém-nascidos com patologias complexas.
Desenvolvi nesta unidade atividade assistencial por pouco mais de um ano, tempo suficiente
para perceber um terreno fértil para novas investigagoes.

Durante o tempo que permaneci nessa unidade, pude partilhar com os profissionais da
equipe de salude muitos momentos de aprendizado e troca de experiéncias, principalmente em
relacio ao manejo clinico do recém-nascido grave. Percebi que pela complexidade do
tratamento, o cuidado era centrado na crianca e em sua patologia, com énfase nos aspectos
fisiopatologicos, sendo a familia, muitas vezes, impedida de permanecer naquele ambiente. A
pratica diaria dos profissionais revelava uma visdo ainda centrada no corpo anatomo-
fisiologico, dentro da assisténcia clinica, individual e curativa. Além disso, passei a vivenciar
diferentes relacBes de poder existentes entre os diferentes membros da equipe de salde e entre
estes e as familias, como por exemplo: a postura do profissional médico que determinava as
normas e rotinas da unidade, pouca ou nenhuma autonomia da enfermeira sobre o processo de
trabalho da unidade e da equipe de enfermagem, o controle do tempo e do espago que as
familias podiam ocupar dentro da UTIN.

A partir destas experiéncias, passei a me questionar sobre diferentes aspectos
relacionados ao meu cotidiano de trabalho: Por qué alguns profissionais ainda resitiam em
prestar o cuidado integral? Por qué, muitas vezes, existe dificuldades em ampliar o foco de
cuidado para além da doenca do recém-nascido? Quais as barreiras impostas para a presenca
da familia na UTIN? Por qué, apesar das politicas de saude vigentes sinalizarem para a
“humanizacdo” do cuidado e para uma assisténcia individualizada, na pratica, muitas vezes, 0
cuidado ainda é baseado no modelo biomédico? Por qué as préticas e saberes instituidos sob

as bases do modelo clinico, curativista e da hegemonia médica, na qual foram implantadas as
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UTINSs, tém-se perpetuado até a atualidade? Por qué muitos profissionais ainda apresentam
certa resisténcia as filosofias de atencdo integral a saide do recém-nascido e sua familia?

Estas inquietacfes me levaram a participar da selecdo para o Curso de Doutorado, e
foi durante este processo que eu comecei a pensar na possibilidade de realizar um estudo com
abordagem sdcio-histdrica, que me possibilitasse compreender melhor estas questdes. Decidi
entdo, ingressar no Grupo de Estudos de Histéria do Conhecimento da Enfermagem e Saude
(GEHCES). Durante os encontros neste grupo, tive contato com diversas pesquisas histéricas
e aos poucos comecei a elaborar meu projeto de pesquisa também com esta abordagem,
acreditando na idéia de que, ao conhecer o passado, ou ao menos uma parte dele, eu poderia
lancar luzes para discutir o presente e elucidar o momento vivido.

Assumi, entdo, as bases da Nova Historia uma vez que esta é uma historia do tempo
presente, que nos lanca a conhecer e compreender uma historia-problema, entender que
qualquer sociedade proporciona uma historia, em que passado e presente sao iluminados pela
discussdo, pela analise de forcas permanentes que atuam sobre as vontades humanas.
Possibilita que se saibam quais as forcas que estavam em cena em um dado momento, qual
sua situacdo pds-acontecimento, se isso contribuiu para seu fortalecimento, enfraquecimento,
ou se isso ndo proporcionou nenhuma mudanca (LE GOFF, 1998).

Para construir esta historia do cuidado ao recém-nascido elegi, ainda, o referencial de
Michel Foucault, instigada pelo convite e estimulo que o autor faz para olhar 0 nosso
cotidiano de forma diferente. Foucault propde o desenho de uma historia nova, ou melhor,
uma leitura histérica nova das idéias e do saber, enfatizando, assim, o contraponto entre a
historia pura e simples e “a histéria do pensamento, dos conhecimentos, da filosofia, da
literatura, [que parecem] multiplicar as rupturas e buscar todas as perturbacdes da
continuidade” (FOUCAULT, 1987, p.6).

Apos estas escolhas, parti para constru¢cdo do meu projeto de pesquisa realizando
leituras sobre a historia das UTINS, sobre o contexto socio-histérico da década de oitenta e
sobre as transformacdes no cuidado ao recém-nascido.

A preocupacdo com a assisténcia ao recém-nascido na area da sadude surgiu, no inicio
do século XX, como um prolongamento da acdo da pratica obstétrica. Inicialmente, as
unidades de atendimento ao recém-nascido tinham por finalidade a manutencéo e restauracédo
das condi¢cdes de vitalidade do recém-nascido, a prevengdo de infecgdes e diminuicdo da
morbi-mortalidade. Foram instalados bercarios junto as maternidades para isolarem todos os

neonatos, com a finalidade de reduzir os riscos de infec¢do. Instituiram-se medidas rigorosas
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de isolamento, com proibi¢do do manuseio desnecessario e a presenca de visitas, inclusive da
prépria mée (KLAUS; KENNELL, 1995).

Na segunda metade do século XX, ocorreu uma forte medicalizagdo do nascimento
aumentando as intervengdes sobre o bindmio mae-filho e, sobretudo, na relagdo entre eles e a
familia (OJEDA, 1987). Progressos tecnoldgicos ocorridos apés a Segunda Guerra Mundial
abriram caminho para o desenvolvimento da indUstria médico-hospitalar e para investigaces
sobre mecanismos fisiopatoldgicos da gestacdo, feto e neonato, emergindo avangos na
terapéutica que refletiram na reducdo da morbi-mortalidade perinatal e neonatal (SCOCHI;
COSTA; YAMANAKA, 1996).

Scochi (2000) aponta que com essas inovagdes nas ciéncias e praticas médicas o
parto e a assisténcia ao recém-nascido passaram a ser realizados em hospitais, tendo por base
a premissa de que a ciéncia e a tecnologia podem dominar e/ou neutralizar os riscos. O
manejo de novas tecnologias médicas, como a anestesia, antissepsia, antibioticoterapia e
hemoterapia também contribuiram para isso. Conhecer melhor as condic6es fetais possibilitou
a identificacdo de fatores de risco e a aplicacdo de procedimentos cirurgicos, favorecendo a
sobrevida fetal.

A institucionalizacdo do nascimento, durante muito tempo, separou mée e filho. As
puerperas eram isoladas em unidades obstétricas de puerpério, enquanto os recém-nascidos
eram alojados em unidades de bercario. Esta pratica, garantida pelo modelo hegeménico
higienista, respondia a ‘necessidade cientifica’ de evitar qualquer tipo de infecgdo, além de
imprimir racionalidade ao trabalho, promovendo o controle dos corpos das mulheres e bebés,
prevenindo riscos potenciais (MONTICELLI, 2003).

O bercario era um setor hospitalar que abrigava os bebés “a termo ¢ sem
complicagdes”, cujo contato com a mae e os familiares era feito de modo descontinuo
(MONTICELLI, 2003). Os primeiros bercarios brasileiros surgiram em 1945 (LOYOLA,
1983). No Brasil, a pratica de alojar conjuntamente puérperas e recém-nascidos ndo era
frequente até a década de 70 e apenas as Santas Casas de Misericordia acomodavam mulheres
de baixa renda junto com seus filhos. A partir de 1997, o Ministério da Salde instituiu a
recomendacdo de que as criangas sem risco permanecessem ao lado de suas maes, e ndo mais
em bercarios (UNGERER, MIRANDA; 1999).

H& que se mencionar aqui que, em muitas Instituicdes, co-existiam o bergéario
tradicional e o bercario de alto risco, sendo que o bercario de alto risco era uma unidade que
se diferenciava do tradicional, por se destinar ao atendimento dos recém-nascidos prematuros

e/ou com complicagdes fisiopatologicas. Em termos amplos da atencdo ao recém-nascido, este
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tipo de unidade hospitalar era (e ainda é em algumas instituicdes brasileiras) especializada no
cuidado ao neonato “de risco”, cujo objetivo principal era a sobrevivéncia deste bebé e onde o
trabalho concentrava-se no dominio da doenca. Estas unidades foram criadas por conta de
uma demanda e necessidade especificas, entretanto, nem sempre apresentavam estrutura
adequada e normas idealizadas (BARBOSA, 2004).

Ao longo do século XX, por conta de toda uma conjuntura politico-social os
bercarios de alto risco, transformaram-se em unidades de internacdo neonatal e unidades de
terapia intensiva neonatal (KAMADA; ROCHA; BARBEIRA, 2003). Ainda é bastante
confusa esta diferenciagdo do que foram os bercéarios de alto risco e o0 que sdo as UTlIs
neonatais. A normalizacdo oficial para o setor é relativamente recente e obscura (BARBOSA,
2004). Digamos que as UTIs surgiram por conta de uma determinagdo politico-assistencial,
que comecou a ser desenhada por volta da década de 80.

Para fins, deste estudo optei por estudar as praticas e saberes instituidos a partir da
implantacdo da UTI neonatal, enquanto unidade formalmente instituida, organizada e voltada
conscientemente para um ‘“‘saber” profissional que requeria especificidade, habilitagdo e
principios voltados ao “objeto” do cuidado, ou seja, o recém-nascido pre-termo ou doente.
Esta nova concepcdo de organizacdo e idedrio em torno do bebé de risco acontecia em
concomitancia com novas propostas ministeriais para o setor. Ao longo das ultimas décadas, o
conjunto de intervencfes voltadas para a atencdo ao periodo da gestacdo e primeiro ano de
vida esteve sempre no centro das politicas pablicas de saude brasileiras (CARVALHO;
GOMES, 2005). Encontramos, de forma mais evidente, a formalizacdo das propostas
programaticas na assisténcia a satde materno-infantil a partir da década de 70.

No inicio do século XXI, no Brasil, as novas propostas de politicas do Ministério da
Salde brasileiro (BRASIL, 2001, 2002a, 2004) visam a humanizacao do cuidado. Entre estas
politicas, podemos citar o HumanizaSUS, programa que tem como proposta reduzir as
dificuldades encontradas durante o tratamento, favorecer a recuperacdo da comunicacao entre
a equipe de profissionais da saude e o usudrio, incluindo a familia; o Programa de
Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento, que tem como objetivo assegurar a melhoria do
acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e
puerpério; e o Método Canguru, proposta de atendimento humanizado ao recém-nascido de
baixo peso. Contudo, apesar das politicas governamentais apresentarem uma abordagem
voltada para humanizagdo do cuidado, na pratica, muitas vezes, percebemos concepcbes
diferentes sobre o significado de tais politicas e dificuldades e/ou ndo incorporagdo destas, no

cotidiano do cuidado.
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Com base na literatura e nas politicas de atencdo ao recém-nascido no Brasil podemos
constatar que, nos Ultimos anos, o universo cientifico vem se transformando no sentido de
buscar a salde integral, passando de uma visdo mecanicista, para um novo olhar, a visdo de
um todo dindmico, indivisivel, no qual as partes sdo essencialmente inter-relacionadas
(WALDOW, 1998; GAIVA, SCOCHI, 2004; SERRUYA, CECATTI, LAGO, 2004;
OLIVEIRA, 2007; NETO et al., 2008).

Aos poucos a preocupacédo exclusiva com a sobrevivéncia foi se expandindo de modo
a considerar ndo somente 0s aspectos quantitativos, mas também a qualidade de vida. Novos
instrumentos foram incorporados as praticas assistenciais para apreender o objeto de a¢do, que
se ampliou para além do corpo anatomo-fisiolégico do recém-nascido, envolvendo pais,
familia e comunidade. Nas ultimas décadas, a &énfase ndo se restringiu apenas ao controle da
doenca, mas a sua prevencao, fazendo parte da avaliacdo as condi¢fes sociais, ambientais e
educacionais da familia. As transformacdes no processo de trabalho visaram nédo so atender a
necessidade social de diminuicdo da morbi-mortalidade, mas tambeém, assegurar uma
sobrevida de melhor qualidade a mde e ao neonato, esperando-se como produto final a
manutencdo e recuperacdo da forca de trabalho para o setor produtivo da sociedade capitalista
(SCOCHI, COSTA, YAMANAKA, 1996; GAIVA, SCOCHI, 2004; CAETANO, 2004;
COSTA, 2005; KAMADA, ROCHA, 2006; OLIVEIRA, 2007).

Assim, determinados avangos do conhecimento mostraram outras necessidades que
ndo apenas as de vitalidade de um bebé funcionalmente adaptavel, mas as de um ser que
precisa estabelecer relacbes com a familia, com a equipe e com a sociedade, o que lhe da
direitos universais de cidadania. A preocupacao exclusiva com a sobrevivéncia expandiu-se
de modo a considerar ndo somente 0s aspectos quantitativos, organicos, fisiologicos, mas
também a qualidade de vida. Na assisténcia ao prematuro, a preocupacao com a qualidade de
vida determinou a busca de um atendimento individualizado e direcionado ao
desenvolvimento integral do bebé e da familia. Os pais, em especial a mée, foram inseridos no
processo de cuidar, visando o fornecimento de estimulos sensoriais ao neonato e o
estabelecimento do vinculo e apego, além do seu preparo para o cuidado domiciliar do filho.

Entretanto, muitos estudos concluem que, na realidade, o modelo assistencial neonatal,
ainda hoje, esta centrado no modelo biomédico, hospitalocéntrico e nas préticas curativas; 0s
procedimentos técnico-cientificos ainda estdo centrados apenas no diagnéstico clinico e na
terapéutica; o trabalho nas UTINs expressa imagens da apropriagdo do corpo debil do
prematuro, exaltando as tendéncias de um trabalho tecnificado e rotinizado que caracteriza o

modelo biologicista de cuidar. Apesar da valorizagdo de um discurso que sinaliza para a
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insercdo da familia no cuidado neonatal, a efetivacdo da assisténcia é dificultada pela escassez
de recursos, filosofia de trabalho implantada, falta de sensibilizac&o e instrumentalizacéo dos
profissionais de salde para dar conta das novas necessidades que se colocam no processo de
trabalho. Afora isto, a auséncia de reflexdes criticas acerca dos paradigmas que tém embasado
a atencdo a salde, na perspectiva da transformacdo (OLIVEIRA, LOPES, VIEIRA, COLLET,
2006; GAIVA, SCOCHI, 2002; ROLIM, CARDOSO, 2006; OLIVEIRA, RODRIGUES,
2005; COSTA, 2005; OLIVIERA, 2007).

Em Floriandpolis, os saberes e praticas no cuidado ao recém-nascido, no ambito
hospitalar, comecaram a ser desenvolvidos nos bercarios das duas tradicionais maternidades
da cidade, a Maternidade Dr. Carlos Corréa (1927) e a Maternidade Carmela Dutra (1955),
sendo que nesta Ultima, existia também o bercario de alto risco, que, como ja argumentei, era
uma unidade em que era prestada assisténcia ao recém-nascido prematuro e/ou com
intercorréncias clinicas. Entretanto, oficialmente, as UTINSs surgiram na cidade na década de
1980, sendo que a primeira unidade foi instalada no Hospital Infantil Joana de Gusmao, em
1987 (Anexo 1), sendo, por conseguinte, este 0 contexto em que a pesquisa foi desenvolvida.

Por entender que muitos dos saberes e praticas instituidas no cuidado ao recem-
nascido de alto risco em nosso estado foram influenciados pelo atendimento nesta unidade,
decidi desenvolver o estudo com os profissionais que estiveram envolvidos com o processo de
implantacdo desta unidade. A inauguracdo desta unidade é a justificativa para a década
historica escolhida para esta pesquisa.

Ao buscar material bibliografico e documentos cientificos sobre o processo de
implantacéo desta unidade, percebi que ha pouco ou quase nada registrado, restando encontrei
artigos ou livros sobre a implantacdo desta UTIN em Floriandpolis e por ouvir relatos de
alguns profissionais sobre como era prestado o cuidado nestas unidades. Somado a isso,
apesar dos avancos tedricos no cuidado ao recém-nascido, na pratica, o que percebo € que
muitas vezes o modelo vigente ainda esta centrado no modelo biomédico — hegemdnico.
Diante do exposto, fui instigada a desnvolver este estudo onde pretendo construir a histéria
das transformacdes das praticas e saberes no cuidado ao recém-nascido em Florianopolis na
década de 1980, ndo como uma forma de reconstruir o passado, mas procurando fazer uma

leitura deste passado a partir do discurso dos profissionais que vivenciaram este momento.

Assim, a formulagéo do problema de pesquisa configura-se da seguinte maneira:
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Como se instituiram as praticas de cuidado ao recém-nascido e sua familia a partir da
implantacdo da UTI neonatal em Floriandpolis na década de oitenta e quais as

repercussdes desta pratica no cenario atual?

Tenho como objetivo geral:
Compreender a histéria das transformacdes das préaticas e saberes de cuidado ao recém-
nascido e familia, a partir da implantacado da UTI neonatal em Floriandpolis.

Os objetivos especificos sao:
- Analisar as transformac6es das préaticas de cuidado ao recém-nascido e familia, a partir da
implantacdo da UTIN em Floriandpolis.
- Refletir sobre os modos como 0s novos saberes da neonatologia sdo instituidos na pratica e

instituintes de novas praticas e sujeitos profissionais.

Assim sendo, minha tese consiste em mostrar neste estudo, através do discurso dos
profissionais de salde, que “A implantacdo da UTIN influenciou qualitativamente no
cuidado ao recém-nascido e sua familia, com o enfoque orientado para a sobrevivéncia

do recém-nascido e os reflexos desta experiéncia continuam presentes na atualidade”

Através da historia do cuidado ao recém-nascido durante a instalacdo das UTINS,
pretendo elucidar o contexto vivido e fornecer os significados deste contexto. Ademais,
percebo que ja existem alguns estudos sobre o cuidado ao recém-nascido e sua familia, tais
como aqueles que tratam dos primdrdios da assisténcia aos recém-nascidos, no exterior e no
Brasil, no periodo de 1870 a 1903 (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2004); analisam a
organizacdo da assisténcia ao recém-nascido a nivel hospitalar (KAMADA, SCOCHI,
ROCHA, 1990; SCOCHI, ANGERAMI, ROCHA, LIMA, 1997); realizam uma analise
historia da assisténcia ao bebé prematuro e de baixo peso (SCOCHI, 2000); narram a
evolucdo da Neonatologia e da Enfermagem Neonatologica (KAKEHASHI, 1996);
descrevem os cuidados de enfermagem ao recém-nascido e analisam as modificacdes na
assisténcia de enfermagem no periodo de 1937 a 1979 (OLIVEIRA; RODRIGUES, 2005);
além de estudos sobre as conquistas e perspectivas em termos de politicas publicas e sociais
no campo da neonatologia no Brasil (SILVA; CHRISTOFFEL; SOUZA, 2005). Entretanto,
existe uma lacuna importante com relagdo aos estudos que descrevem a historia da

implantacdo das UTINSs no Brasil, assim como os estudos que descrevem os saberes e praticas
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instituidos na hospitalizacdo do recém-nascido a partir da experiéncia dos profissionais de
saude.

Pretendi contribuir para a compreensdo de muitas aces de cuidado vigentes até hoje,
bem como para refletir de que maneira 0s novos saberes s&o instituidos e sdo instituintes na
pratica pelos profissionais de saude, valorizando a participacdo destes profissionais no
processo de implantagdo das UTINs em Florianopolis e quica identificando novas
possibilidades de cuidado aos recém-nascidos e suas familias. Este estudo possibilitou
também, contar uma parte da histéria do cuidado em neonatologia em Florianépolis,
fortalecendo, assim, a linha de pesquisa em Histéria em Salde e Enfermagem e o Grupo de
Estudos de Histéria do Conhecimento da Enfermagem do Programa de P6s-Graduagdo em
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina.
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2 CUIDADO AO RECEM-NASCIDO EM TERAPIA INTENSIVA
ONTEM E HOJE: recortes da literatura

2.1A ATEN(;AO NEONATAL: UMA RETROSPECTIVA HISTORICA

Durante séculos, a infancia foi desvalorizada pela sociedade, atribuindo-se a crianca
uma posicdo insignificante na familia. Os profissionais de salde também tratavam com
indiferencga esta populagdo. Os médicos frequentemente se recusavam a atender as criangas
doentes, avaliando a fungdo de “governar” as criangas como responsabilidade das mulheres
(BADINTER, 1985). Kamada, Scochi e Rocha (1990) afirmam que, até o século XIX, ndo
havia também preocupagdo com o cuidado ao recém-nascido; os bebés geralmente nasciam
em casa e as escassas noc¢des sobre atendimento no momento do nascimento ficavam por
conta dos médicos e parteiras, que dedicavam maior atencdo ao parto em si do que ao recém-
nascido. O parto no hospital era bastante temido e era elevada a mortalidade entre as
mulheres. Os hospitais que prestavam este cuidado ndo se preocupavam em ter unidades
separadas para oferecer cuidados ao recém-nascido.

Um dos pioneiros a desenvolver tecnologias para o cuidado dos bebés prematuros
foi o professor e obstetra parisiense, Stéphane Etienne Tarnier, responsavel pela construcéo de
uma das primeiras incubadoras, em 1880 (SILVERMAN, 1979). O contexto que impulsionou
o0 desenvolvimento dessa tecnologia de cuidado foi a necessidade de reducgédo dos 6bitos, entre
as criancas pequenas, face a questdo demografica de paises em crescimento econdmico e
politico. As estatisticas de Obitos, nesta época, apontavam o0 nascimento prematuro como uma
das causas principais da elevada mortalidade infantil (SCOCHI, 2000).

Pierre Budin (1846-1907), obstetra francés e discipulo de Tarnier, posteriormente, deu
continuidade ao trabalho e aos estudos de seu professor sobre o0s cuidados ao recém-nascido,
criando incubadoras com paredes de vidro para permitir as maes a visualizacdo de seus filhos,
incentivando que estas os visitassem e cuidassem (KLAUS; KENNELL, 1995). Budin
dispensou atencdo as criancas que ajudava a nascer, criando o primeiro ambulatorio de
puericultura para bebés sadios, no Hospital Charité de Paris, em 1892. Scochi (2000),
descrevendo o tipo de relacdo entre o profissional e o pequeno cliente assinala que,
semanalmente, os bebés eram examinados e pesados; as maes, encorajadas, recebiam

superviséo e orientacdo para o aleitamento materno, mas quando este era insuficiente, Budin e
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seus alunos utilizavam amas de leite ou prescreviam o aleitamento misto ou artificial, com o
leite de vaca esterilizado. O contato precoce da mde com 0s neonatos pré-termo e enfermos
era estimulado por facilitar o aleitamento materno.

Especificamente no que diz respeito aos cuidados com os bebés pré-termo, Budin
descreveu trés problemas que considerava béasicos: prevencdo das doencas infecciosas as
quais eram propensos, a alimentacdo e a termorregulacdo. Ribeiro (1991) relata que Budin
reconheceu a importancia de um local especial para prestar assisténcia a esses bebés, nos
hospitais onde existiam servicos de partos. Nesse periodo, o obstetra francés lutou também
pela criacdo de um servico especial para os prematuros, que foi inaugurado em 1893. Nesses
locais, além da observacdo minuciosa dos bebés, permitia-se a presenca das méaes junto deles
0 maior tempo possivel, visando a estimulagédo do aleitamento materno. De acordo com Klaus
e Kennell (1995, p.139), Budin justificava sua conduta, pelo que consta, das observagdes: “as
mées quando separadas do filho ainda pequeno, perdem todo o interesse por aqueles que ndo
puderam cuidar ou afagar”. Apesar de enfatizar esses cuidados para o estabelecimento do
vinculo mae-filho, também reconhecia as dificuldades dessa assisténcia, citando:
“infelizmente algumas maes abandonam bebés cujas necessidades elas ndo satisfizeram e
pelos quais perderam todo o interesse. A vida do pequeno foi salva, é verdade, porém nao a
custa da mie” (KLAUS; KENNELL, 1995, p. 139). Budin, pela sua préatica assistencial e de
pesquisa, foi considerado o primeiro neonatologista e perinatologista da era moderna
(KLAUS; KENNELL, 1995).

Scochi (2000) aborda importantes fatos como determinantes do surgimento dos
primeiros bercarios: a criagdo de hospitais-maternidades institucionalizando a assisténcia ao
nascimento; a questdo populacional devido a elevada mortalidade infantil e ao grande declinio
das taxas de natalidade; o movimento de protecdo materno-infantil; a influéncia de eloqtientes
obstetras divulgando o conhecimento de métodos a serem adotados para a criacdo dos bebés;
o desenvolvimento tecnoldgico ocorrido apos a Revolucdo Industrial e a medicalizacdo do
hospital, transformado em instrumento da pratica médica clinica no século XIX.

Em fins do século XIX e inicio do XX, um dos alunos de Budin, Martin Couney,
utilizando sua incubadora (denominada na época, de “chocadeira de criangas’) conseguiu, em
quatro décadas, evitar a morte de cerca de 5.000 prematuros. Participou da Exposi¢do de
Berlim, em 1896, e de outras exposi¢des na Inglaterra e nos Estados Unidos, onde expunha
seus bebés, instalando-se, posteriormente, em Coney Island. Diferentemente de seu professor,
Couney ndo permitia a participacdo das mées nos cuidados de seus filhos, encontrando

dificuldades em persuadi-las a receber seus filhos apds a alta hospitalar (SILVERMAN, 1979;
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GORDON, 1984; KLAUS, KENNELL, 1995; OLIVEIRA, 2004). Os bebés cedidos a
Couney vinham das maternidades alemdas, que ndo acreditavam na sua sobrevivéncia, porém,
reconhecendo o interesse do publico pelos pequenos bebés, este professor passou a cobrar
ingressos nas suas exposicdes (SILVERMAN, 1979). As condi¢des dos bebés que nascessem
antes do termo, enquanto objeto de investigacdo e curiosidade publica, contribuiram para o
surgimento da Neonatologia, propiciando o desenvolvimento de pesquisas, estudos
controlados e especificos (RIBEIRO, 1991).

Para Pizzato e Da Poian (1982), tais métodos assistenciais constituiram-se num
marco historico para a ruptura da unidade mae e recém-nascido e na primeira barreira a esse
mesmo bindmio. Com as elevadas taxas de morbi-mortalidade dos recém-nascidos nos
hospitais, foram instituidas rigorosas medidas de isolamento para diminuir as doencas infecto-
contagiosas dos neonatos. A énfase na permanéncia das maes junto aos filhos prematuros foi,
aos poucos, sendo abandonada. Este periodo foi marcado entdo pelo grande avanco cientifico-
tecnologico, tornando também o cuidado do recém-nascido cada vez mais especializado. O
conhecimento de aspectos bioldgicos e fisiologicos desses bebés direcionou as préticas de
atencdo a este segmento populacional. O reconhecimento das intercorréncias que esses
prematuros apresentavam em termos de debilidades nas funcgdes fisioldgicas, dentre as quais
se destacam aquelas associadas ao sistema imunoldgico, termorregulador e digestivo, com
reflexos de succdo e degluticdo imaturos, entre outros, levou a geracdo de tecnologia
especifica, contribuindo entdo para a diminuicdo da mortalidade infantil.

No inicio do século XX foram instalados bercarios junto as maternidades para isolar
todos 0s neonatos, instituiu-se 0 campo de concentracdo dos recém-nascidos, com a finalidade
de reduzir os riscos de infeccdo e contaminacdo. Estabeleceu-se medidas rigorosas de
isolamento, com enfermarias separadas para criancas que ndo apresentavam infecgéo,
enquanto os prematuros eram alojados no bercario ou enfermaria infantil. Evitava-se a
hospitalizacdo sempre que possivel e adotavam-se regras especiais, como proibicdo do
manuseio desnecessario da crianca e a presenca de visitas, inclusive da prépria mée, sendo a
alta precoce, também, uma medida preventiva de infeccdo (PIZZATO, Da POIAN, 1982,
KLAUS, KENNELL, 1995). Gradativamente, outras medidas profilaticas foram introduzidas,
decorrentes dos avancos da microbiologia, como a lavagem das mdos, o uso de aventais,
gorros e mascaras (GORDON, 1984).

Apos a Primeira Guerra Mundial, ocorreu grande incremento na area de salde e da
producdo de conhecimento cientifico e tecnoldgico, em diversos paises, através de estudos

desenvolvidos com recém-nascidos. Segundo Ziegel e Cranley (1980), os esquemas rigidos de
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cuidado ao recém-nascido tornavam-se cada vez mais imprescindiveis com o aumento
gradativo do parto hospitalar. As mées que voltavam para casa sem muita orientacdo, devido a
escassez de recursos humanos, levavam consigo um conjunto de regras a cumprir.

Segundo Bochembuzio e Gaidzinski (2005), a preocupagdo com a assisténcia ao
recém-nascido na area da saude surgiu como um prolongamento da acdo da préatica obstétrica.
Recursos materiais, humanos e terapéuticos se faziam necessarios para o controle da
termorregulacdo, alimentacdo e prevencao de infeccdo, além de planta fisica e dispositivos
préprios para o atendimento, como incubadoras, procedimentos e normas rigorosas de
isolamento e treinamento especial do pessoal (SCOCHI, 1993). Os bercarios tinham a
finalidade social de diminuir a mortalidade infantil dos paises industrializados, visando a
forca de trabalho e evitando mortes prematuras, tendo em vista a diminuigédo da natalidade e o
risco do despovoamento.

Com o sucesso clinico, os centros de prematuros foram se expandindo para diversos
paises. Nos Estados Unidos, o primeiro centro de tratamento de prematuros, denominado
"Sarah Morris Hospital”, foi criado em 1923, na cidade de Chicago. (KLAUS; KENNELL,
1995). De acordo com Scochi (2000) o trabalho nestas unidades era caracterizado por
situacOes de instabilidade clinica dos neonatos e risco de morte eminente, cuja demanda
significativa foi e continua sendo de bebés prematuros. A énfase pode estar centrada no
processo diagndstico e terapéutico, cuja finalidade é a manutencéo e recuperacdo bioldgica de
um ser imaturo ou a cura da doenca, enquanto desvio da normalidade, através do uso de
saberes cientificos desenvolvidos ou apropriados pelas ciéncias médicas.

Em decorréncia da imaturidade anatomo-fisiologica, a assisténcia desses bebés em
unidade neonatal passou a incluir a permanéncia em bercos aquecidos e em incubadoras, para
garantir e manter o calor corporal; o recebimento da alimentacdo parenteral ou por sonda
gastrica, até coordenar a succdo, a degluticdo e a respiracdo; e 0 monitoramento e suporte as
funcdes vitais, por meio de equipamentos como saturémetro, monitores cardio-respiratérios e
de temperatura, respiradores para ventilagio e outros recursos tecnologicos de alta
complexidade, que a cada dia tém aumentado em numero e sofisticacdo, repercutindo no
aumento da sobrevida de bebés com graus cada vez maiores de prematuridade e menores de
peso ao nascer (CAETANO, 2004).

Progressos tecnoldgicos ocorridos apds a Segunda Guerra Mundial abriram caminho
para o desenvolvimento da industria médico-hospitalar e para investigacbes sobre
mecanismos fisiopatolégicos da gestacdo, do feto e do neonato, emergindo avangos na

terapéutica, que se refletiram na reducdo da mortalidade perinatal e neonatal. Scochi (2000)
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aponta que com essas inovagles nas ciéncias e praticas médicas, o parto e a assisténcia ao
recém-nascido passaram a ser realizados em hospitais, tendo por base a premissa de que a
ciéncia e a tecnologia podem dominar e/ou neutralizar os riscos. O manejo de novas
tecnologias médicas, como a anestesia, antissepsia, antibioticoterapia e hemoterapia também
contribuiram para isso. Conhecer melhor as condicOes fetais possibilitou a identificacdo de
fatores de risco e a aplicacdo de procedimentos cirurgicos, favorecendo a sobrevida fetal. Ao
longo do século XX os bercarios transformaram-se em unidades de internacdo neonatal e
unidades de terapia intensiva neonatal (KAMADA; ROCHA; BARBEIRA, 2003).

Os impactos das intervencOes sanitarias e médicas culminaram com a redugdo da
mortalidade infantil ndo apenas na Inglaterra, mas também em outros paises da Europa
Ocidental e nos Estados Unidos da América. Todavia, essa diminui¢cdo deveu-se mais ao
componente infantil tardio, pois a mortalidade neonatal foi reduzida em menor proporcéo,
tendo sido a prematuridade e o baixo peso ao nascer as causas mais importantes de ébitos.
Esse fato epidemioldgico justificou o aprimoramento de estratégias clinicas no pré-natal, para
evitar o nascimento antes do termo, bem como a expansdo e transformacdo dos centros de
prematuros, que se tornaram o "locus"” privilegiado da atencdo, pesquisa, ensino e saber da
Pediatria, conformando os fundamentos para o desenvolvimento da disciplina de
Neonatologia que, posteriormente, consolidou-se em sub-especialidade (SCOCHI, 2000).

Embora a literatura clinica de 1945 a 1960, fundamentada nos avancos da
Microbiologia e Epidemiologia, reforgasse as normas de isolamento, em fins da década de 30
iniciaram-se também as discussdes sobre a validade da separacdo do binbmio méae-filho e o
rigor do isolamento dos bebés. Estudos destacando os efeitos negativos da separacdo precoce
do bindmio enfatizaram a importancia de uma assisténcia ao bebé cheia de indulgéncia e
compreensdo e da amamentacdo materna, em esquema de livre demanda, para que, na vida
adulta, ele demonstrasse desenvolvimento adequado de sua personalidade (ZIEGEL,
CRANLEY, 1980; PIZZATO, Da POIAN, 1982). Dentre os estudos classicos encontrados na
area da Psicologia e Psiquiatria Infantil, destacaram-se 0s estudos sobre as teorias do apego,
separacdo e perda em criancas, publicados pelo psiquiatra britanico John Bowlby, na década
de 50. Na teoria do apego, caracterizada como vinculo ou laco emocional humano entre mée e
recém-nascido nos primeiros anos de vida, € ressaltado a importancia dos cuidados maternos
ou de uma mée substituta para o desenvolvimento mental da crianga (BOWLBY, 1995).

A preocupacdo com a qualidade de vida, relacionada ao lado emocional do bebg,
emergiu somente apds vencer grandes dilemas e batalhas concernentes a diminuicdo de

patologias da gravidez, as intercorréncias do parto e as causas de 6bitos neonatais, tanto do
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ponto de vista da Obstetricia quanto da Neonatologia. A Medicina voltou-se para outras
problematicas, como: a relagdo mae-filho, estendida a seguir para o relacionamento pais-
filho; a prevencdo de traumas psiquicos e a criagio de um ambiente favoravel ao
desenvolvimento integral do individuo (BRAZELTON, 1988; RIBEIRO, 1991). Para que isso
ocorresse, foi necessaria a incorporacdo de outras formas de abordagem até entdo pouco
reconhecidas no ambito da medicina somaética, agregando-se aos instrumentos o
conhecimento produzido pelas ciéncias humanas e sociais, em especial a Sociologia,
Antropologia, Psicologia e Psiquiatria, que trouxeram importantes subsidios a rotina
assistencial e as préaticas de saude.

Para Lamy (1995), o processo de humanizacdo do atendimento nas UTINS teve
inicio a partir dos avancos nos estudos na area de Psicologia e Psiquiatria Infantil,
questionando a separagdo mae-filho, além das tecnologias que possibilitaram o maior controle
das doengas infecciosas. Esse instrumental forneceu as bases teoricas que culminaram com a
reintroducdo dos pais nas unidades neonatais. Ainda, de acordo com esta autora, a
preocupacdo com a assisténcia integral e humanizada emergiu no final da década de 60,
expandindo-se para a década de 70, iniciando-se com a énfase na articulacdo entre 0s
diferentes niveis de atencdo: pré-natal, intra-hospitalar e seguimento pos-natal; de modo a
assegurar a continuidade da assisténcia, visando ao diagndstico e intervencdo precoce e a
reducdo da morbi-mortalidade.

A assisténcia integral esta intimamente ligada a concepcdo de salde e de doenca, e
aponta para a necessidade de superacdo da dicotomia entre acfes preventivas/curativas e
individuais/coletivas, em direcdo as acdes que satisfacam as necessidades relacionadas a
promoc¢do e a recuperacdo da salde. Procura a abordagem das pessoas em seu todo, ndo
fragmentando o cuidado em aparelhos, érgaos ou patologias, significa incorporar um olhar
sobre as questfes que dizem respeito a subjetividade e ao contexto social dessas pessoas. Ou
seja, ndo sO a integralidade do corpo, mas a integralidade do sujeito portador de
singularidades e inserido em um dado processo histérico (SOUZA, 2008).

O cuidado é humanizado quando ocorre aproximacdo da equipe de salude, recém-
nascidos e familiares e o compartilhamento de experiéncias capazes de valorizar e reconhecer

a singularidade do outro pelo didlogo. Entende-se cuidado humanizado como

conjunto ampliado e sinérgico de atitudes, conhecimentos e procedimentos
operativos em uma dada relacéo terapéutica. Atitude de respeito a diferenca; ética a
fim de prover melhor beneficéncia, respeitando a potencial autonomia do sujeito; de
empatia ao sofrimento vivido; e de acolhimento a quem sofre. Conhecimentos de
diversas ordens [...] direcionados da maneira mais eficaz possivel a producdo de
alivio, cura ou melhor condicdo terapéutica. E, finalmente, um conjunto de
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procedimentos que operacionalizam esses conhecimentos voltados ao mesmo fim,
envolvendo tecnologias apropriadas e distintas segundo as necessidades de cada
paciente (DESLANDES, 2007, p.392).

No processo de trabalho em unidades neonatais, o bebé pré-termo vai sendo
compreendido sob diferentes formas, em cada momento histérico, porque hd uma relacdo
dialética entre o conhecimento, os instrumentos e as necessidades. As necessidades anteriores,
como manutengdo e recuperacdo da funcionalidade organica, através do uso de tecnologias
dirigidas ao controle das funcdes cardio-respiratorias e da termorregulacdo, com finalidade de
reducdo da mortalidade, transformam-se, gradativamente, no préprio processo de
recomposicdo das praticas, ao longo da histéria, e conforme a tecnologia avanca, ocorrem
transformacdes e 0 aparecimento de outras necessidades. Portanto, na aten¢do ao prematuro,
com o aumento da sobrevida, outros objetivos de atendimento surgiram, como o de prover
afeto, vinculo, acolhimento, desenvolvimento integral da crianca e da familia, a assisténcia
multiprofissional, o seguimento a longo prazo, a desospitalizacdo, dentre outras (SCOCHI,
2000).

2.2. 0 CUIDADO AO RECEM-NASCIDO EM UTIN

Ao tragarmos alguns recortes sobre o cuidado ao recém-nascido em UTIN,
procuramos compreender desde as politicas de atencdo ao neonato e sua familia, até a
filosofia de atencéo e as intervencdes fisicas, comportamentais, relacionais e sociais.

Como ja comentamos, a assisténcia neonatal passou por muitas transformacdes e o
advento de novas tecnologias e conhecimento trouxe um universo mais amplo a assisténcia
aos recém-nascidos. Essas mudancas transformaram também a finalidade do trabalho nas
unidades neonatais, que nao se da s6 na perspectiva da sua racionalidade e na recuperacdo do
corpo anatomo-fisiolégico do recém-nascido, mas passa a preocupar-se com a familia e a
qualidade de vida (GAIVA; SCOCHI, 2004).

Ao longo das Gltimas décadas, o conjunto de intervencfes voltadas para a atencdo ao
periodo da gestacdo e primeiro ano de vida esteve sempre no centro das politicas publicas de
salde em nosso pais (CARVALHO, GOMES, 2005). A partir da década de 70, de forma mais
evidente, encontramos a formalizacdo das propostas programaticas na assisténcia a saude
materno-infantil, com a implantacdo do Programa de Salde Materno-Infantil (PSMI), cujas
acOes estavam basicamente voltadas para o acompanhamento do pré-natal, o controle dos

partos domiciliares e do puerpério e acdes de promogéo de salde da crianca.
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Até meados da década de 1980, portanto, 0 PSMI, posteriormente desmembrado no
Programa de Atencdo Integral & Saiude da Mulher (PAISM) e no Programa de Atencdo a
Saude da Crianca (PAISC), caracterizava-se pelo alcance limitado, ao se dirigir
principalmente a melhoria da assisténcia pré-natal, negligenciando medidas como a
continuidade da assisténcia até o parto e a garantia de assisténcia hospitalar qualificada. Ainda
assim, estudos sobre a cobertura e adequacdo do pré-natal apontam para dificuldades
importantes nesta area em diferentes regiGes brasileiras (ALVES, SILVA, 2000;
MONTEIRO, FRANCA, CONDE, 2000; SILVEIRA, SANTOS, COSTA, 2001).

Em 1991, através da elaboracdo e divulgacdo, pelo Ministério da Saude, do Programa
de Assisténcia & Saude Perinatal (PROASP) (BRASIL, 1991) a atencdo perinatal, enquanto
responsavel pelos cuidados a unidade mée-feto e ao recém-nascido, foi definida, pela primeira
vez, como area programatica nas diretrizes governamentais de atencdo a saude no Brasil. A
revisdo deste programa, segundo Carvalho e Gomes (2005), mostra sua plena consonancia
com os principios do Sistema Unico de Satde e com as diretrizes que nortearam a trajetdria
dos paises que atingiram melhores resultados neonatais: a) organizacdo da assisténcia
perinatal de forma hierarquizada e regionalizada; b) elaboracdo e atualizacdo de normas
técnicas da assisténcia perinatal e a garantia de sua disponibilidade e adequacéo as realidades
epidemiologicas locais; c¢) valorizacdo e capacitacdo de recursos humanos com enfoque
interdisciplinar; d) melhoria da qualidade da assisténcia ao parto institucional e domiciliar; e)
reducdo na incidéncia de complicacGes inerentes ao parto, conscientizando a equipe e a
populacdo sobre as vantagens do parto normal; f) melhoria da qualidade da assisténcia ao
recém-nascido, promovendo o alojamento conjunto e reservando os bercarios para os recéem-
natos de risco; g) incentivo ao aleitamento materno; h) orientacdo para o planejamento
familiar e supervisdo e avaliacdo do atendimento através de um sistema de informacéo
perinatal.

No final da década de 90, encontramos uma série de iniciativas do Ministério da Saude
no campo da assisténcia perinatal. Duas destas iniciativas merecem citacdo, por apresentarem
como objetivo especifico contribuir para a organizacdo do sistema perinatal e para a
superacdo dos desafios discutidos anteriormente: o Programa de Apoio a Implantacdo dos
Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar para Atendimento a Gestante de Alto Risco e o
Programa Nacional de Humanizacao do Pré-Natal e Nascimento (PNHPN) (BRASIL, 2002b).

No contexto atual, ha uma preocupacdo mundial crescente em aliar 0os avangos
tecnoldgicos com uma assisténcia integral e individualizada. Existe um movimento em prol da

humanizagdo do nascimento, estimulando os profissionais de salde a repensarem sua pratica,
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buscando a transformacdo da realidade no dia-a-dia do cuidado. Nesta perspectiva, a
preocupacdo com a salde perinatal, atualmente, tem envolvido politicas governamentais que
evocam, cada vez mais, politicas assistenciais no sentido de “humanizar” o processo de
nascimento, a exemplo do incremento da qualidade da atencdo pré-natal, a énfase na pratica
do parto normal, a participacdo do pai ou acompanhante em todo o processo, o incentivo a
amamentacdo, o fortalecimento do vinculo da familia com o recém-nascido, enfim, atividades
que visam oportunizar a expressdo de emogdes e vivéncias, a troca de conhecimentos entre
profissionais e familias, bem como a aprendizagem de melhores formas de viver a gravidez, o
parto e o puerpério (COSTA, 2005).

Scochi (2000) destaca que, na assisténcia ao bebé, gradativamente, incorporaram-se
intervencdes dirigidas aos aspectos sensoriais e psicologicos, visando 0 crescimento e o
desenvolvimento integral da crianga e sua familia. Foi estimulada a participagdo mais ativa
dos pais no cuidado aos filhos hospitalizados, contemplando as condi¢cdes socioeconémicas
familiares no planejamento da alta hospitalar e no seguimento a longo prazo.

No que diz respeito a assisténcia neonatal propriamente dita, o desenvolvimento de
muitas tecnologias existentes afetam o diagnostico e o tratamento, a tomada de decisoes, a
geréncia de informacdo e outras tarefas relativas ao cuidado a satde. Todavia, de acordo com
Buus-Frank (1999), nenhuma tecnologia sozinha pode acalmar os medos da mae de um bebé
em estado critico ou emancipar a familia para participar da tomada de decisdes compartilhada.
As contribuic6es dos profissionais, nesse sentido, sdo muito mais valiosas do que as solucdes
puramente tecnocraticas que a tecnologia oferece. Nesse contexto, os profissionais que
trabalnham com recem-nascidos devem continuar a valorizar e a cultivar suas habilidades
humanisticas.

O cuidado individualizado tem substituido as rotinas, desafiando os profissionais e,
particularmente, as enfermeiras, a interagirem e intervirem em resposta aos sinais da crianca,
mais que a assisténcia rotinizada. Da década de 1980 para ca, ampliaram-se as dimensdes do
cuidado no sentido de harmonizar o ambiente da unidade neonatal, evitando a
superestimulacdo do prematuro pelo excesso de luminosidade, ruidos e manipulacdo, por
gerarem dor, estresse e desconforto ao beb& prematuro. Estratégias comportamentais de
contencado, posicionamento e de estimulacdo sensorial ndo-dolorosa também passaram a ser
utilizadas no processo de trabalho, visando o desenvolvimento integral da crianga, na
perspectiva de humanizagdo da assisténcia.

Ao incorporar a familia no ambiente intensivo neonatal, muda-se a maneira pela qual o

cuidado a saude, em especial o perinatal, sdo planejados, fornecidos e avaliados. Esta parceria
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entre parturientes, recém-nascidos, membros da familia e profissionais de saude, esta
fortemente embasada na crenca de que € a familia que tem maior influéncia na satde e bem-
estar dos bebés. Aos profissionais de salde cabe o papel mais importante, o de favorecer a
confianga e competéncia dos pais, como cuidadores ou na tomada de decisdes (SCOCHI,
2000).

Dunst e Trivette (1996) relataram que quando os pais sdo ativamente envolvidos nas
experiéncias do cuidado da saude do filho, a confianca e o sentimento de capacidade ou
“empoderamento” aumentam. Para Hostler (1991) o cuidado centrado na familia é uma nova
filosofia de cuidado que coloca a familia, ao invés do hospital e da equipe médica, no centro
da prestacdo de assisténcia. A autora afirma que a implementacéo desta forma de assisténcia
requer mudancas de atitude da familia e dos profissionais de salde tanto quanto exige
reformulacdo da politica e pratica de salde existentes.

O cuidado centrado na familia é uma filosofia de cuidado em que o papel principal da
familia é reconhecido e respeitado na vida das criangcas com necessidades especiais. Nessa
filosofia a familia deve receber apoio em sua forma natural de cuidar e nos papéis de tomada
de decisdo para construir suas forcas como pessoas e familias. Os pais e profissionais sao
vistos como iguais em uma parceria para desenvolver a qualidade no cuidado a saude
(DUNST; TRIVETTE, 1996). Assim, é possivel constatar, como o fez Caetano (2004), que
para implementar o cuidado centrado na familia torna-se necessario promover uma mudanca
profunda na forma de cuidar, no modelo assistencial, em consonancia com transformacées de
cunho filosofico e politico das instituicdes de saude e do pensar o processo de salde-doenca-
cuidado por parte de toda equipe da unidade neonatal. A pratica assistencial atualmente ja
vem mostrando que alguns principios desta abordagem tém permeado programas e trabalhos
na assisténcia perinatal. Na UTIN aos poucos esta se admitindo ndo sé a participacdo, mas
também o envolvimento dos pais no cuidado dos filhos. Embora isto ndo seja uma realidade

em todo o pais.

2.3 O AMBIENTE DA UTIN

A Unidade de Terapia Intensiva, segundo Bochembuzio e Gaidzinski (2005),
constitui-se em ambiente terapéutico apropriado para tratamento de pacientes de alto risco,
com uma colecdo de equipamentos e uma equipe multidisciplinar sob lideranga competente.
Essas unidades sdo consideradas de alta complexidade assistencial, pela gravidade das

condigdes de vitalidade dos recém-nascidos e pelo uso da tecnologia de ponta.
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Um dos marcos na atencdo neonatal foi a implantacdo das modernas UTINS, equipadas
com tecnologia de ponta, que reduziram significativamente a mortalidade dos recém-nascidos,
especialmente entre os pré-termos e 0s de muito baixo peso ao nascer. Porém, segundo Scochi
(2000), essa tecnologia de cuidado também tem contribuido para o aparecimento de
iatrogenias no processo de crescimento e desenvolvimento dessas criangas, ndo refletindo na
melhoria da morbi-mortalidade pds-natal e na qualidade de vida. Estudos de
acompanhamento, a longo prazo, tém apontado o aumento de sequelas incapacitantes,
doencas crbnicas, neuroldgicas, dificuldades de aprendizado e distarbios cognitivos, da
linguagem, visdo, audicdo e comportamentais, dentre outros. Alguns estudos sugerem que
parte dessa morbidade pode representar injdrias no desenvolvimento do cérebro, advindas da
estimulacdo estressante do ambiente do cuidado intensivo (SCOCHI, 2000; ALS et al., 1994).

Nesse ambiente, o importante era salvar vidas tdo somente. A UTIN transformou-se
em um ambiente Unico e grande o suficiente para possibilitar a melhor visualizacdo dos bebés
pela equipe de plantdo; deixou de ser um local silencioso e isolado para se tornar um local
agitado, com grande numero de profissionais e monitores ruidosos. A tecnologia de cuidado
resultou igualmente em aumento de manipulacdo dos recém-nascidos de risco, levando-os a
permanecer sob forte luminosidade e ruidos ambientais durante todo o tempo (LAMY, 1995).
Na UTIN, o recém-nascido permanece exposto a uma seérie de eventos que podem ser
considerados estressantes, tais como: alto nivel de ruido, luz forte e constante, manuseio
frequente, cuidados que ndo levam em conta as suas necessidades comportamentais e
fisiologicas, bem como muitos procedimentos dolorosos. Esse meio é totalmente diferente do
suporte e isolamento fornecido pelo Gtero em termos de controle térmico, nutricdo adequada,
contencdo de movimentos, isolamento sonoro e isolamento luminoso. Assim, o foco da
assisténcia nas UTINS, gque antes preocupava-se apenas com a sobrevivéncia dos bebés, hoje
direciona-se a sobrevida de criancas neurologicamente intactas, dando origem, nos ultimos
anos, as abordagens de cuidado centradas na familia e de cuidado individualizado de apoio ao
desenvolvimento (McGRATH, CONLIFFE-TORRES, 1996; VANDENBERG, 1996;
SCOCHlI, 2000).

Considerando a complexidade tecnoldgica da assisténcia a esses recém-nascidos, no
qual o controle do ambiente é de responsabilidade da equipe de enfermagem, Scochi et al.
(2001) assinalam que devemos dedicar especial atengdo ao ambiente sensorial dos neonatos
em UTINs, na perspectiva do cuidado individualizado, visando o0 crescimento e
desenvolvimento integral. Dentro desta perspectiva, a iluminagdo aparece como uma das

primeiras preocupacgdes, pois na maioria das unidades ela é continua, de grande intensidade e
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fluorescente, nas 24hs do dia, podendo causar ao recém-nascido pré-termo dano
cromossémico, alteracdes enddcrinas, disfuncdo gonadal, alteragdo no ritmo bioldgico e da
sintese de vitamina D, além da privacdo do sono (CONSENTINO, MALERBA, 1996;
MARRESE, 1996; SCOCHI, 2000). Sendo assim, as agdes de enfermagem devem ser no
sentido da diminuigédo da luminosidade do ambiente, como, por exemplo, luz noturna de baixa
intensidade e cobrir a incubadora com uma manta. Estas medidas protegem o recém-nascido
do excesso de estimulo ambiental e Ihe possibilita o ciclo natural de sono-vigilia.

Além da luminosidade, o ruido na UTIN também se constitui numa das principais
fontes de estresse para o bebé. O nascimento precoce expde 0 recém-nascido a uma
verdadeira poluicdo sonora, produzida por equipamentos de suporte a vida, como:
incubadoras, bercos aquecidos, aparelhos de fototerapia, bombas de infusdo e monitores
cardio-respiratorios, dentre outros, devido a complexidade do cuidado na UTIN e ao grande
namero de pessoas que circulam ali dentro. A preocupacdo com o0s niveis de ruido do
ambiente justifica-se pelo fato de que, quando elevados, podem causar danos auditivos,
impossibilitando o sono e comprometendo o0s recursos fisiolégicos da crianca
(CONSENTINO, MALERBA, 1996; MARRESE, 1996; SCOCHI, 2000; KAKEHASHI, et
al., 2007).

Como estratégias para a reducdo do som, os profissionais devem ser conscientizados
para que falem mais baixo e tenham cuidado ao fechar as portas e portinholas da incubadora,
ndo apoiem objetos em cima dela, diminuam os alarmes do monitores, do toque do telefone,
evitem o uso do radio dentro da unidade, cuidem com o acumulo de adgua nas tubulacdes de
gases, bem como sinalizem a UTIN como éarea de siléncio. O ato de falar com carinho dentro
do campo visual do bebé e a sua manipulacdo afetuosa deverdo ser usados para auxiliar na
organizacdo comportamental dos bebés. A implantacdo dessas medidas facilitard os esforcos

do recém-nascido em seu processo de adaptacéo aos eventos do meio ambiente.

2.4. AS RELAGCOES RECEM-NASCIDO/FAMILIA/PROFISSIONAL DE SAUDE
DURANTE A HOSPITALIZACAO

A UTIN necessita de atencdo especial, por ser marcada por fortes emocdes, conflitos e
sentimentos, envolvendo desde o ambiente até os integrantes, ou seja, o bebé internado, os
pais, os familiares e a equipe de profissionais (RAAD; CRUZ; NASCIMENTO, 2006). O
nascimento de um bebé de risco configura-se em um evento estressante para a familia, a qual
se depara com uma situagdo imprevisivel e ansiogénica. Devido as condicGes de instabilidade

organica do bebé e a necessidade de cuidados médicos especializados oferecidos em UTINSs, a
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familia passa a experenciar a separacdo do bebé e a incerteza sobre sua evolugdo clinica e
sobrevivéncia (PINELLI, 2000; PADOVANI et al., 2004). Acrescenta-se a essas dificuldades,
no caso do bebé prematuro ou com alguma malformacdo, a distor¢do da “imagem ideal” do
bebé, criada pela familia, em contraposicao a imagem real do bebé; a familia deve reorganizar
seu quadro imaginario a fim de ajustd-lo a imagem de um bebé muito pequenino e fragil
(KENNELL; KLAUS, 1992).

No cotidiano de trabalho de uma UTIN percebe-se que o0s pais reagem de maneiras
diversas a hospitalizagdo de seu filho. Alguns conversam com os bebés, outros tocam em seus
filhos, alguns ficam s6 olhando, ndo abrem a incubadora, alguns até ajudam em cuidados
basicos e outros podem até mesmo se afastar do seu bebé, que tanto precisa deles. Com
relagéo aos profissionais de saide, podem, mesmo, trata-los de forma rispida. Os pais podem
até mesmo se sentir culpados pela situacdo em que se encontra seu filho. Sentem medo de
uma possivel perda e permanecem angustiados porque imaginam que nao podem fazer nada
pelo seu bebé. Os profissionais de salde precisam conhecer e entender as reacdes dos pais e
demais familiares para que possam prestar assisténcia mais singularizada aos mesmos, visto
que, “em se tratando de assisténcia neonatal é preciso ter-se em mente, que nosso cliente nao
€ apenas 0 recém-nascido, mas também a mée e toda a familia. Por isso, o foco do cuidado
deve ser centrado também na familia e ndo ficar limitado ao bebé” (CARVALHO;
PATRICIO, 2000, p.580).

Segundo Mittag e Wall (2004) a enfermeira tem um importante papel neste contexto
pois, como cuidadora, permanece grande parte do tempo acompanhando a evolucdo do recem-
nascido e as atitudes e emocdes expressadas pelos pais. Diante disto, a equipe de enfermagem
deve estar presente durante o primeiro contato dos pais com o seu filho; esclarecer as davidas;
explicar, dentro das possibilidades, sobre todos o0s equipamentos e o porqué de sua
necessidade; compreender as diferentes reacBes dos pais; estimular o vinculo pais-filhos;
quando possivel, permitir que os pais participem dos cuidados ao seu filho; compreender e
aceitar quando os pais ndo querem ou temem participar desses cuidados.

Para Costenaro e Martins (1998) é essencial considerar a informacdo dada as mées no
cuidado ao recém-nascido internado na UTI, para que possam se beneficiar da orientacéo e,
além disso, é extremamente relevante que sejam estimuladas estratégias de interacdo entre 0s
profissionais da equipe e os pais. Carvalho et al. (1997) destacam o fato de que a atitude do
profissional de salde deve primar por promover a aproximacao dos pais e acrescentam que

nédo se deve esperar que eles se aproximem ou perguntem.
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Rolim, Pagliuca e Cardoso (2005) apontam que a relacdo interpessoal e o didlogo séo
essenciais no caso de bebés de alto risco, e imprescindiveis para efetivacdo do cuidado
humanistico. A filosofia do cuidado centrado na familia reconhece a familia como uma
constante na vida da crianca e os profissionais e o servico de salde como temporarios e
flutuantes. Além disso, pressupdem que os profissionais de salde considerem as
potencialidades e a individualidade de cada familia, suas diversidades étnicas, culturais e
socioecondmicas, entre outros aspectos. Consequentemente, duas palavras-chave s&o
essenciais segundo essa concepcdo: a parceria e a negociacdo (CABRAL; RODRIGUES,
2006).

Cunha (2000) descreve que o recém-nascido e sua mae vivenciam a hospitalizacdo de
maneira individual e propria de cada um. Este € um acontecimento Unico em suas vidas, um
contexto que somente eles experenciam. Sendo assim, é fundamental que os profissionais se
interessem em saber quais sd0 as suas necessidades, para garantir o atendimento
particularizado que cada situacéo inspira.

Belli e Silva (2002) destacam o qudo € importante que os profissionais compreendam
a vivéncia desses pais nessa fase de sua vida, oferecendo-lhe um espaco legitimo para que
eles expressem seus sentimentos. Ainda esses mesmos profissionais devem oferecer
elementos concretos e facilitadores para que ocorram as transformacgdes que vao possibilitar a
esses pais superarem barreiras e se movimentarem em direcdo a aproximacao e interacdo com
seu filho. A maneira com que os pais sdo recebidos os faz confiar ou ndo na equipe de
profissionais que cuida da crianga. Portanto, os pais necessitam ser bem recebidos pelas
pessoas a quem confiardo a vida de seu filho, pois isto os manterd seguros e proximos da
equipe e, conseqientemente, de seu bebé (CUNHA, 2000). O processo podera ser vivenciado
pelas familias com menos angustia e sofrimento, se o profissional, além do dominio e
competéncia técnica, tornar-se disponivel para estabelecer interacdes efetivas com esses pais,
transformando-se, assim, em seus parceiros na experiéncia materna e paterna de vivenciar o
nascimento do filho prematuro ou doente e a internacdo da crianga na UTI neonatal (BELLI;
SILVA, 2002).

Algumas estratégias que podem contribuir para a aproximacdo entre pais e filhos na
UTIN e para atenuar o0 momento de crise vivido pela familia incluem a insercdo dos pais no
cotidiano da unidade; a comunicacdo correta e adequada entre equipe e familia através do
fornecimento de informagdes pertinentes que respondam principalmente as duvidas e possam
tranqilizd-las (LAMY, 1995); o incentivo e o apoio & presenga familiar na unidade com

flexibilizagdo de horério de visitas; a valorizacdo dos encontros com estimulo & comunicagdo
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entre pais e filhos, através do toque, colo, olho no olho e voz, como defendem Brazelton
(1988), Klaus e Kennell (1993), Winnicott (1996), Reis et al. (2005) e Costa (2005).

Desta forma, como afirmam Reis et al. (2005), cada vez mais a presenca da familia na
unidade neonatal e a participacdo dos pais nos cuidados com o filho internado vem sendo
desmistificada, mostrando-se préticas vidveis e desejaveis. E necessario que os profissionais
de salde admitam e aceitem que a assisténcia prestada ao recém-nascido de alto risco seja
extensiva aos pais, antes de adotarem qualquer nova estratégia ou abordagem para o cuidado
clinico. O ideal seria, além de passar a ouvi-los mais, permitir acima de tudo, que eles sejam e
sintam-se pais.

Gaiva e Scochi (2004) apontam ainda que a UTIN, por ser um local de circulacao
restritiva, permite o convivio efetivo mais proximo entre os diferentes tipos de profissionais
que ai atuam o que possibilita o desenvolvimento de um trabalho cooperativo, ainda que
centrado exclusivamente no modelo clinico. Este processo de trabalho é permeado por
relagdes de poder, que sdo instituidas e transformadas no cotidiano do cuidado. Segundo
Foucault (1998, p.30), “o poder produz saber (...) ndo ha relacdo de poder sem a constituicao
correlata de um corpo de saber, nem saber que ndo suponha e ndo constitua a0 mesmo tempo
relagdes de poder .

A UTIN é um espaco de construcdo de diversos saberes, cuja centralidade é ocupada
pelo saber médico. Porém, outros saberes podem constituir-se micropoderes (LAMY, 2000).
Segundo Gaiva e Scochi (2004), a hegemonia do poder médico também esta muito presente

no dia-a-dia da UTIN, seja nas relagdes com a equipe de saude, seja com a mae/familia.

2.5 A PRODUCAO DE CONHECIMENTO ACERCA DO CUIDADO EM UTIN

Neste momento do estudo apresento um panorama sobre o estado da arte do cuidado
ao recém-nascido em UTIN, a partir do levantamento dos trabalhos desenvolvidos pela
enfermagem no Banco de Teses e DissertacBes da Associacdo Brasileira de Enfermagem
(Aben). Para tanto, apresento a seguir um artigo elaborado em co-participacdo com duas
professoras do Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem da UFSC. Este manuscrito foi
submetido a Revista da Escola de Enfermagem de S&o Paulo (REEUSP) e atualmente

encontra-se no prelo (Anexo II).
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PRODUCAO DE CONHECIMENTO SOBRE O CUIDADO EM UTI NEONATAL -
UMA CONTRIBUICAO DA ENFERMAGEM BRASILEIRA?

PRODUCTION OF KNOWLEDGE ABOUT THE CARE IN
NEONATAL ICU — A CONTRIBUTION OF BRAZILIAN NURSING

PRODUCCION DE CONOCIMIENTO SOBRE EL CUIDADO EN UTI NEONATAL —
UNA CONTRIBUCION DE LA ENFERMERIA BRASILERA

Roberta Costa®, Maria Itayra Padilha*, Marisa Monticelli®

Resumo: Esta pesquisa documental teve como objetivo refletir sobre o estado da arte na
Enfermagem brasileira acerca do cuidado ao recém-nascido em UTI neonatal. A fonte de
pesquisa foi o Banco de Teses e Dissertaches da Associacdo Brasileira de Enfermagem.
Foram identificados 81 estudos. A analise dos dados foi feita em duas etapas: primeiro
realizamos a caracterizacdo dos trabalhos; e apds, organizamos o material a partir de dados
evidentes nos estudos, dando lugar as categorias tematicas: cuidado centrado nos aspectos
fisiologicos do recém-nascido; a familia que acompanha os cuidados ao recém-nascido em
UTI neonatal e; a equipe de saude que atua no cuidado ao recém-nascido em UTI neonatal.
Constatamos que a pesquisa em enfermagem busca novas formas de cuidar e proporciona uma
aproximacao entre a teoria e a pratica, garantindo sua sustentacdo enquanto profissdo e
contribuindo na producao de conhecimento em neonatologia.

Palavras-

chave: Recém-nascido, Cuidado, Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, Pesquisa em
enfermagem.

Abstract: This documentary research aimed to reflect on the knowledge in brasilian nursing
care about the newborn in the neonatal ICU. The collect data was the database of Theses and
Dissertations of the Brazilian Association of Nursing. Eighty-one studies were identified. The
data analysis was carried out in two stages: first was the characterization of the abstracts
performed, and after, the abstracts was organized from data in studies, giving space to the
wide thematic categories: care focused on physiological aspects of the newborn, the family
that monitors the care of newborns in neonatal ICU, the health team that acts in caring for

2 COSTA, Roberta; PADILHA, Maria Itayra e MONTICELLI, Marisa. Produgio de conhecimento sobre o

cuidado em UTI neonatal — uma contribui¢do da enfermagem brasileira. Rev. esc. enferm. USP. 2010, vol.44,
n.l

® Enfermeira da unidade neonatal do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).
Mestre em Enfermagem pelo Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem (PEN) da UFSC. Doutoranda em
Enfermagem pelo PEN/UFSC. Membro do Grupo de Estudos de Histéria do Conhecimento de Enfermagem
(GEHCE). E-mail: robertanfr@hotmail.com Correspondéncia: R: 23 de marco, 405, Itaguagu, Floriandpolis-SC.
Cep:88085-440.

* Professora Associado do Departamento de Enfermagem da UFSC. Doutora em Enfermagem pela Escola Anna
Nery (UFRJ). Pos-Doutora pela Lawrence Bloomberg Faculty of Nursing at University of Toronto. Canada.
Lider do GEHCE. Pesquisadora do CNPq. E- mail: padilha@nfr.ufsc.br.

® Doutora em Enfermagem. Professora Associado do Departamento de Enfermagem e do PEN/UFSC. Vice-lider
do Grupo de Pesquisa em Enfermagem na Salde da Mulher e do Recém-nascido (GRUPESMUR). E-mail:
marisa@nfr.ufsc.br.



mailto:robertanfr@hotmail.com
mailto:padilha@nfr.ufsc.br
mailto:marisa@nfr.ufsc.br

40

newborns in neonatal ICU. We note that nursing research settles into finding new ways of
nursing care and provides a rapprochement between theory and practice, ensuring its
sustainability as an occupation and contributing in the production of knowledge in
neonatology.

Key words: Newborn, Care, Neonatal Intensive Care Units, Nursing research.

Resumen: Esta investigacion documental tuvo como objetivo reflexionar sobre el estado del
arte en la Enfermeria brasilera acerca del cuidado al recién-nacido en UTI neonatal. La fuente
de informacion fue el Banco de Tesis e Disertaciones de la Asociacion Brasilera de
Enfermeria. Fueron identificados 81 estudios. El analisis de los datos fue hecho en dos etapas:
primero realizamos la caracterizacion de los trabajos; y después, organizamos el material a
partir de datos evidentes, dando lugar a las categorias tematicas: cuidado centrado en los
aspectos fisioldgicos del recién nacido; la familia que acompafia los cuidados al recién nacido
en UTI neonatal y; el equipo de salud que actua en el cuidado al recién nacido en UTI
neonatal. Constatamos que la investigacion en enfermeria busca nuevas formas de cuidar y
proporciona una aproximacion entre la teoria y la practica, garantizando su sustentacion como
profesion y contribuyendo en la produccion de conocimiento en neonatologia.

Descriptores: Recién Nacido, Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, Investigacion en
enfermeria.

INTRODUCAO

A assisténcia neonatal vem passando por muitas transformacées e o advento de novas
tecnologias trouxe um universo mais amplo ao cuidado aos recém-nascidos. Durante décadas,
em paises desenvolvidos e também no Brasil, os avancos nos cuidados intensivos tém
possibilitado maior sobrevida aos recém-nascidos prematuros extremos (peso ao nascer
inferior a 1.000 g) ®. Nos Gltimos anos, grandes mudancas vém ocorrendo no ambiente das
unidades neonatais no Brasil, de certa forma acompanhando a tendéncia mundial.

A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) constitui-se em ambiente
terapéutico apropriado para tratamento de recém-nascidos de alto risco, sendo considerada de
alta complexidade. A incorporacdo de novas tecnologias, a necessidade de diferentes
categorias profissionais, a presenca cada vez mais freqlente dos pais e o cuidado de bebés
cada vez menores ja fazem parte de uma realidade que exige posturas diferentes dos
profissionais da equipe de salde neonatal.

O cuidado ao recém-nascido esté cercado de paradoxos que fazem parte do dia-a-dia
da pesquisa e da assisténcia. De um lado, os avangos obtidos sdo estarrecedores, como por
exemplo, a sobrevivéncia crescente de bebés cada vez mais prematuros e daqueles portadores
de malformagdes antes consideradas incompativeis com a vida. Por outro lado, a
sobrevivéncia destes bebés impde um desafio quase que intransponivel: a missdo de devolver
as familias e a sociedade uma crianca capaz de desenvolver de maneira plena o seu potencial

afetivo, cognitivo e produtivo . Neste sentido, as UTINs constituem importante campo de
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trabalho para a enfermagem, ao mesmo tempo que exigem conhecimento técnico e cientifico
avancado e equipe altamente especializada.

No esteio da transformagcdo que vem ocorrendo na ciéncia da enfermagem,
acompanhando o desenvolvimento tecnoldgico que se processou no campo da salde nas
ultimas décadas, especialmente em neonatologia, o conhecimento acumulado é notério. Tal
fato contribui para que os enfermeiros que atuam nesta especialidade necessitem ter acesso
disponibilizado ao material de referéncias bibliograficas produzidos para acompanharem e
suplementarem seus conhecimentos ©.

A neonatologia, apesar de ser uma seara especializada do conhecimento, ainda é uma
ciéncia nova e relativamente emergente em nosso pais, seja nos aspectos da construcéo
epistemologica, das metodologias de assisténcia, ou ainda na arena compreensiva da maioria
dos fendbmenos e processos que incluem os recém-nascidos que necessitam de internagdo em
unidades neonatais. Conhecer o caminho percorrido pela enfermagem brasileira na construgédo
do conhecimento acerca do cuidado ao recem-nascido pode contribuir para compreender 0s
conflitos, avancgos e retrocessos, fatores que interferem na qualidade da assisténcia em saude,
subsidiar a avaliagdo da formacdo e capacitacdo dos profissionais, bem como no
desenvolvimento de novas pesquisas que tenham impacto para a melhoria da sadde da
populacéo.

A Enfermagem, enquanto campo de saber e de pratica em diferentes contextos
politicos e historicos, apresenta grandes diversidades na forma como se organiza, procurando
construir para si, instrumentais teoricos e técnicos. Desta forma, a consolidacdo da profisséo
no cenario internacional é modificada por inimeras condicdes, entre as quais a possibilidade
de sustentar-se no meio académico-cientifico como capaz de emitir discursos coerentes sobre
si, sobre sua posicéo na sociedade e no empreendimento coletivo da ciéncia .

Deste modo, o processo de producdo do conhecimento no Brasil sempre esteve ligado
ao crescimento da pés-graduacdo ©. As Pés-graduages Stricto Sensu utilizam a ciéncia e a
tecnologia disponivel para a qualificacdo dos profissionais e de pesquisadores, melhorando o
seu desempenho em todos 0s campos de acao. Para que isso seja possivel é preciso investir no
instrumental necessario as pesquisas, que deve estar atualizado e disponivel para permitir este
desenvolvimento. Estas sdo, hoje, um segmento consolidado no cenario educacional brasileiro
e nas ultimas décadas tém contribuido decisivamente para a formagdo de recursos humanos
qualificados e para o desenvolvimento cientifico do pais, garantindo a posi¢do de destaque do

Brasil e de modo geral, no contexto Latino-Americano. As Pds-graduagdes Stricto Sensu vém
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desempenhando, no Brasil, um papel estratégico e, por seu nivel de exceléncia, possibilitam o
aperfeicoamento do sistema educacional como um todo ©.

Além disso, “desde a década de 1980, vem se fortalecendo a articulacdo entre paises
em torno da idéia de que a pesquisa em salde é uma ferramenta importante para a melhoria da
situacdo de salde das populacdes, bem como, para a tomada de decisbes na definicdo de
politicas e no planejamento em satde” ). Nesta linha de pensamento, os Programas de Pés-
graduacdo em Enfermagem tém contribuido para formagdo de recursos humanos qualificados
e para o desenvolvimento cientifico-tecnoldgico na area da satde. As linhas de investigacao
vém se ampliando e seguindo a tendéncia das necessidades de pesquisas mundiais. O tema
cuidado ao recém-nascido em UTIN vem permeando estes estudos desde a década de 1980 e
se ampliando gradativamente na medida em que 0s avancos sobre o cuidado a satde tambem
progridem.

Procurando entender e visualizar tal processo de producdo do conhecimento este artigo
tem por objetivo refletir sobre o estado da arte na Enfermagem acerca do cuidado ao recém-

nascido em UTIN, a partir das Teses e Dissertacdes produzidas no periodo de 1981 a 2006.

METODOLOGIA

E um estudo que utiliza a pesquisa documental como método para analisar a produc&o
cientifica da enfermagem brasileira sobre o cuidado ao recém-nascido. A fonte de pesquisa foi
Banco de Teses e Dissertacfes do Centro de Estudos e Pesquisas em Enfermagem (CEPEnN)
da Associacédo Brasileira de Enfermagem (ABEN). Inicialmente a busca se deu por consulta
dirigida aos resumos dos trabalhos cujo titulo evidenciasse qualquer possibilidade de relacéo
com o tema. Constatamos que, no periodo de 1979 a 2006, foram produzidas 87 Teses e
Dissertacdes sobre o assunto, sendo que a busca ocorreu até 2006, pois este € o dado
disponivel no Banco de Teses e Dissertacdes do CEPEN/ABEN.

Os achados foram entdo analisados sob duas perspectivas, quanti e qualitativamente.
Na primeira etapa de analise dos dados organizamos os trabalhos em relacdo ao tipo de estudo
(Dissertacdo ou Tese), ano de publicacdo e Instituicdes de origem dos estudos. Concluida esta
fase de classificacdo passamos a analise qualitativa dos dados. Na segunda etapa da analise o
material foi organizado a partir de dados evidentes nos estudos (elementos componentes),
agrupados por semelhancas, dando lugar as subcategorias (03) a partir das quais se
compuseram as categorias tematicas amplas: cuidado centrado nos aspectos fisiolégicos do
recém-nascido; a familia que acompanha os cuidados ao recém-nascido em UTIN e; a equipe

de salde que atua no cuidado ao recém-nascido em UTIN.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Ao langarmos luz sob a producgdo da enfermagem, a partir das Teses e Dissertacdes,
percebemos que muitos estudos vém contribuindo para a producéo de conhecimento sobre o
cuidado ao recém-nascido em UTIN no cenario nacional.

Apo6s leitura atenta dos resumos dos trabalhos passamos entdo a organizacdo dos
dados. Quanto ao tipo de estudo foram encontradas 71 dissertagdes (81,6%) e 16 teses
(18,4%). Com relacdo ao nimero anual de publicacdes percebemos que os estudos datam de
1981 a 2006, sendo que houve um aumento significativo nas publicacdes a partir de 1999,
conforme mostra a figura 1. O marco inicial foi a dissertacdo de Nely Alves Pereira Gomes
intitulada “Sistematizacdo da verificagao de temperatura do recém-nato de baixo peso - um
instrumento de controle da enfermagem”, publicada em 1981 pela Escola de Enfermagem

Anna Nery da Universidade Federal do Rio de Janeiro.
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Fig. 1 — Distribuigao dos estudos por ano de publicacdo, Floriandpolis, 2008.

No que diz respeito as Instituicbes onde foram realizados os trabalhos observamos que
a regido Sudeste foi a que gerou mais estudos (75,8%), com maior incidéncia de defesas
advindas da Universidade de Sdo Paulo - Ribeirdo Preto e Sdo Paulo (16,1% e 14,9%) e da
Escola Paulista de Medicina (12,6%). Em seguida, a regido Nordeste contribui com 12,6%
(com maior expressdo da Universidade Federal do Ceara e Universidade Federal da Bahia); a
regido Sul contribuiu com 9,2% dos trabalhos (maior prevaléncia da Universidade Federal de
Santa Catarina com 8%); e a Centro-Oeste, com 1,2% (representado pela Universidade
Federal de Goids). Foi encontrada ainda uma dissertacdo defendida na Chiba University -
School of Nursing, do Japao.

Esta distribuicéo de trabalhos por regido pode ser explicada, pois, atualmente, observa-
se que ocorrem enormes “desigualdades regionais no pais, no que diz respeito a

disponibilidade de Programas de PoOs-Graduacdo e a quantidade de recursos humanos
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qualificados em nivel de Doutorado e Mestrado” ®. Estes desequilibrios sdo evidenciados
quando se considera, por exemplo, a distribuicdo regional de programas, o qual indica que a
regido sudeste ocupa a posicdo de lideranca dos Programas de Pds-Graduacdo (57%), na
regido sul encontra-se 20,5% dos Programas, seguido de 18% na regido nordeste e que pouco
mais de 4% dos Programas encontram-se na regido centro-oeste .

Por outro lado, ao cruzarmos os dados dos estudos por regido de publicacdo, com a
distribuicdo dos leitos neonatais pelo Brasil, podemos também justificar porque ocorre uma
expressiva maioria dos trabalhos na regido sudeste. Constatamos entdo que a distribuicdo das
pesquisas esta variando de acordo com a distribuicdo dos leitos (conforme figura 2), o que nos
permite inferir que a necessidade de producao de conhecimento no cuidado ao recém-nascido
possivelmente vem emergindo da pratica dos profissionais de saide nas UTINs. Somado a
estes fatores, € relevante mencionar que a maioria dos estudos sdo Dissertacdes, e o titulo de
Mestre passou a ser uma exigéncia institucional e ndo apenas “a meta profissional” dos

docentes de Enfermagem @9,
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Fig. 2 — Distribui¢ao das publica¢des e do nimero de leitos neonatal por regido brasileira, Floriandpolis, 2008.
* Fonte: Ministério da Salde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saide do Brasil - dez/2007.

Ao analisarmos o contetdo dos trabalhos encontrados, a partir de dados evidentes nos
resumos (elementos componentes), agrupamos 0s dados encontrados por semelhancga, dando
origem a 03 categorias tematicas amplas: cuidado centrado nos aspectos fisiolégicos do
recém-nascido, a familia que acompanha os cuidados ao recém-nascido em UTIN e a
equipe de saude que atua no cuidado ao recém-nascido em UTIN, que expressam a forma
como o tema vem sendo abordado na produgédo de conhecimentos nos estudos da enfermagem
brasileira. A distribuicdo quantitativa dos trabalhos por categoria tematica pode ser

visualizada através da figura 3.
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Fig. 3 — Distribuigao dos estudos por categoria tematica, Florianopolis, 2008.

A seguir apresentamos as trés categorias que foram identificadas a partir da analise de
toda literatura encontrada, com o intuito de favorecer um amplo olhar ao tema e, a0 mesmo
tempo, auxiliar no estado da arte do conhecimento produzido pela enfermagem brasileira.

Cuidado centrado nos aspectos fisioldgicos do recém-nascido — agrupamos nesta

categoria os trabalhos que abordam os aspectos fisiologicos do recém-nascido internado em
UTIN (29,9%). Deste modo, os estudos propostos e desenvolvidos analisam variaveis como:
temperatura, peso ponderal, freqiiéncia cardiaca, frequéncia respiratria, saturacdo de
oxigénio, respostas comportamentais e aleitamento materno. Podemos destacar os estudos que
tratam de analisar a evolucdo ponderal de recém-nascidos prematuros inseridos na 22 etapa do
Método Canguru; controlar a temperatura corporal do recém-nascido de baixo peso;
identificar as respostas fisiologicas e comportamentais apresentadas por bebés prematuros no
momento de realizacdo dos cuidados de enfermagem; atender as necessidades basicas
fisiologicas do recém-nascido, durante as primeiras seis horas de vida, favorecendo sua
adaptacdo ao meio ambiente extra-uterino; analisar comparativamente as atividades de
estimulacdo realizadas pelas enfermeiras nas UTINS com recém-nascidos pré-termos;
desvendar a amamentacdo do bebé prematuro; descrever a assisténcia e as dificuldades no
processo do aleitamento materno de prematuros e; identificar a habilidade da crianca pré-
termo e de muito baixo peso para sugar a mamadeira e ao seio materno e comparar os efeitos
destes dois tipos de succdo sobre a saturacdo de oxigénio, a temperatura cutanea e as
frequéncias cardiaca e respiratoria.

O conhecimento de aspectos bioldgicos e fisiologicos dos bebés direcionou as praticas
de atencdo a este segmento populacional. O reconhecimento das intercorréncias que esses
recém-nascidos apresentavam em termos de debilidades nas funcbes fisioldgicas, dentre as

quais se destacam aquelas associadas ao sistema imunoldgico, termorregulador e digestivo,
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com reflexos de sucgédo e degluticdo imaturos, entre outros, contribuiu para a diminuicdo da
mortalidade infantil %,

Nesta categoria existem referéncias, ainda, aos estudos que descrevem e avaliam as
técnicas/procedimentos de enfermagem no cuidado ao recém-nascido em UTIN. E relevante
destacar também os estudos com relacéo a estratégias adotadas para prevencao e controle das
infeccOes hospitalares; cuidados na manutengdo do cateterismo umbilical e sua influéncia no
risco de infeccdo hospitalar; avaliar o uso do Cateter Central de Insercdo Periférica em recém-
nascidos; investigar a relacdo entre o cuidado de enfermagem na aspiracdo orotraqueal, a
coleta de sangue e as respostas comportamentais, fisiologicas e os sinais emitidos pelo recém-
nascido de risco; atuacdo das enfermeiras, diante da dor provocada no bebé, durante a pungéo
venosa; analisar os efeitos da aplicacdo dos adesivos micropore™? e hidrocoléide quanto a
prevencdo de lesdes na pele de neonatos e; caracterizar o tipo de alimentacdo lactea, a via de
administracdo e as técnicas de alimentagdo prescritas para prematuros. Além de um estudo,
com o objetivo de elaborar, validar e implementar uma proposta de avaliacdo diaria para
neonatos prematuros com base numa metodologia de enfermagem.

O conhecimento cientifico e a habilidade técnica sdo imprescindiveis para o controle
rigoroso das fungdes vitais na tentativa de reduzir a mortalidade e de garantir a sobrevivéncia
dos recém-nascidos de risco . Assim, as autoras destes trabalhos académicos destacam a
importancia do acompanhamento e da atualizacdo dos avangos terapéuticos e tecnoldgicos
nesta area. De igual modo, apontam contribuicbes ao desenvolvimento dos parametros
fisiologicos dos recém-nascidos dentro do ambiente das UTINs, assim como ajudam na
disseminacdo e avaliacdo de diversos procedimentos e técnicas executadas na pratica
cotidiana dos profissionais de enfermagem. Contudo, ndo encontramos estudos estatisticos
especificos sobre dados epidemiologicos, perfil socio-demografico e morbi-mortalidade
neonatal. Por outro lado, precisamos evoluir na construcdo de metodologias assistenciais, uma
vez que tais estratégias sdo sustentadas por acOes, reacfes e continuas construcfes que
envolvem o profissional enfermeiro e seus clientes; envolve ainda a tomada de deciséo
promovendo uma assisténcia organizada, a individualizacdo do cuidado, o planejamento das
acOes e a geracdo do conhecimento a partir da pratica 2.

A familia gue acompanha os cuidados ao recém-nascido em UTIN — elencamos nesta

categoria 0 maior niamero de trabalhos (35,6%). As publica¢cdes apontam principalmente o
favorecimento da formagéo do vinculo mée-bebé, a proximidade entre pais e filhos na UTIN e
a anélise dos aspectos promotores e complicadores do processo de formacdo do apego entre

pais e recém-nascidos.
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E importante que os profissionais desenvolvam uma interagéo efetiva, compreendendo
a vivéncia desses pais, nessa fase de sua vida, oferecendo-lhe um espaco legitimo para que
eles expressem seus sentimentos e ainda esses mesmos profissionais possam oferecer
elementos concretos e facilitadores para que ocorram as transformacgdes que véo possibilitar a
esses pais superarem barreiras e se movimentarem em direcdo a aproximagéo e interacdo com
seu filho 419,

Com grande expressdo nesta categoria destacamos também os estudos que abordam os
significados e as representacfes sociais das mées acerca da internacdo do filho na UTIN;
estudos que buscam compreender experiéncias, sentimentos e expectativas de mées de recém-
nascidos internados em unidade intensiva, e pesquisas sobre a percep¢do das maes acerca da
sua participacdo no cuidado ao filho internado, sobre o significado que os pais atribuem a
assisténcia que lhes é prestada e com relagdo a comunicagdo entre maes e equipe de saude em
UTIN.

Durante a internacdo hospitalar o foco do atendimento clinico € o bebé prematuro e
sua evolucdo. Porém, na medida em que se introduzem acbes que dependem da mée para
promover o bem-estar e a satde do bebé, tais como a amamentacdo, as visitas, 0 contato pele
a pele e 0 Método Canguru, o conhecimento acerca dos pensamentos, sentimentos e crencgas
maternas ajudam a orientar a adequada implementacdo de estratégias de intervencédo
facilitadoras do cuidado individualizado do recém-nascido ®©.

Em menor ndmero, encontramos estudos que buscam compreender o funcionamento
da dindmica familiar decorrente da permanéncia da mae e do filho na unidade de cuidados
intensivos e as repercussdes familiares da hospitalizacido do recém-nascido na UTIN. E
igualmente relevante destacar que encontramos apenas um estudo que aborda a questdo da
paternidade, procurando conhecer o significado, para os pais, de ter um filho internado na
unidade. Este trabalho ressalta aspectos relativos a figura masculina e o impacto desta
abordagem de género nos cuidados ao neonato. Como resultado deste estudo, o autor descreve
que, para o pai, "ter um filho na UTI" é uma experiéncia geradora de sentimentos de temor,
duvida, preocupacéo, revolta, culpa, esperanca, aceitacdo, impoténcia e, além disso, mudanca
na sua rotina de vida.

Estudos com esta tematica, embora sendo desenvolvidos em infima quantidade, sdo
impactantes diante do cenario atual que ainda ressalta 0 modelo tradicional de assisténcia,
predominantemente centrado no exercicio social da maternagem. Nesta perspectiva,
reforcamos que esta posi¢do hegemdnica deve ser repensada, incorporando a presencga do pai

nas unidades neonatais, para que possa aprender a trabalhar com essa realidade e programar
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medidas para definir e garantir seu real papel no cuidado do filho. A presenca da figura
paterna tem sido cada vez mais freqiiente na UTIN e ndo é raro observar manifestacdes de
comportamento indicadoras das dificuldades que eles enfrentam para expressar e/ou
compartilhar seus sentimentos, contrariando o que a sociedade deseja do homem, como
esperanca e apoio & sua esposa e a outros familiares ®7.

O que se percebe nos estudos agrupados nessa categoria é que existe um campo vasto
a ser explorado com relagdo a vivéncia das familias em UTIN. E necessario ainda, ampliar os
sujeitos das pesquisas, envolvendo a figura paterna e as demais pessoas significativas no
cuidado ao recém-nascido, evitando que o foco seja apenas na mée do recém-nascido. Em se
tratando de assisténcia neonatal é preciso ter em mente que 0 nosso cliente ndo é apenas o
recém-nascido, mas também a familia nuclear e ampliada. Por esta razdo, o foco de cuidado
deve ser centrado também na unidade familiar e ndo somente limitado ao bebé ou na diade
mée-filho. Ao olhar para a familia, na unidade neonatal, amplia-se a abordagem do cuidado
para além do bebé prematuro, que comumente é o foco da atencdo da equipe de saude
neonatal, pois 0 que se considera sdo 0s seres que, ligados a ele, interagem e se movem
ininterruptamente, a fim de estarem préximos e serem Uteis no cenario muitas vezes
assustador e desafiador do ambiente hospitalar ***®.

A equipe de saude que atua no cuidado ao recém-nascido em UTIN — a enfermagem

brasileira produziu muitos estudos académicos sobre esta tematica (34,5%), principalmente
com relacdo ao significado que a experiéncia de "cuidar” tem para os enfermeiros e demais
membros da equipe de uma UTIN, sobre a vivéncia cotidiana dos componentes da equipe de
enfermagem de uma unidade neonatal e acerca dos sentimentos e emogdes da enfermeira nos
cuidados prestados ao recém-nascido criticamente enfermo. Encontramos, ainda, trabalhos
que procuram identificar o motivo da escolha dos profissionais pela UTIN e que buscam
compreender o mundo imaginal da equipe de enfermagem frente as reacdes do recém-nascido
submetido a um procedimento doloroso.

Com relacdo ao processo de trabalho percebemos que as Teses e Dissertacdes trazem a
discussdo questBes da pratica diaria das trabalhadoras e sobre a organizacdo do trabalho na
assisténcia ao recém-nascido. Também identificam a opinido das enfermeiras, evidenciando
abordagens sobre sua satisfacdo no trabalho e o clima organizacional, além de identificarem e
analisarem aspectos do sistema de relagcbes profissionais que permeiam o cotidiano do
cuidado.

Estudos que ensejam esta 6tica revelam que € necessario que os profissionais estejam

instrumentalizados para lidar com as situagdes do cotidiano, recebendo auxilio psicoldgico e
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aprendendo a administrar sentimentos vivenciados na pratica assistencial 9. Estas autoras
referem que é fundamental o incentivo a equipe, valorizando os profissionais enquanto seres
bio-psico-sociais, pois, quando se sentem mais respeitados, valorizados e motivados como
pessoas e profissionais, podem estabelecer relacfes interpessoais mais saudaveis com 0s
pacientes, familiares e equipe multiprofissional.

Outras Teses e Dissertagdes, em menor numero, apresentam ainda dados sobre o
planejamento e avaliacdo de programas de assisténcia ao recém-nascido. Destacamos 0s
estudos que abordam a implantacdo e avaliacdo da proposta governamental brasileira de
cuidado humanizado ao recém-nascido pré-termo — Método Canguru. A identificacdo do
processo de trabalho da equipe de enfermagem na UTIN permite compreender a percepcao da
equipe de enfermagem e apreender, na assisténcia de enfermagem prestada aos neonatos, as
medidas de humanizacdo adotadas e se as mesmas propiciam efeitos na qualidade da
assisténcia de enfermagem .

Nesta categoria enumeramos tambeém os estudos com relacdo a formacao/ensino da
enfermagem neonatoldgica. Encontramos dois trabalhos: um que avalia o conhecimento, a
pratica e a percepcdo dos estudantes de graduacdo em enfermagem relacionados a
enfermagem neonatal, com a finalidade de contribuir para a reformulacdo de programas de
enfermagem na area e, desta forma, aperfeicoar o cuidado de enfermagem propiciado ao
recém-nascido; e o outro, que aborda o ensino da enfermagem em neonatologia, relacionando-
0 com a atual pratica de enfermagem desenvolvida na assisténcia ao recém-nascido nas
instituicbes de satde. Os estudos desta categoria valorizam os sentimentos e a vivéncia dos
profissionais de enfermagem que cuidam do recém-nascido em UTIN, porém, mostram
também que muito ainda temos que avancar nas questoes relativas ao processo de trabalho e a
formacdo destes profissionais.

Os estudos mostram que é necessario investir na formacdo e sensibilizacdo dos
profissionais de saude das UTINs, promovendo ndo somente a capacitacdo técnica, mas,
também, sensibilizando-os para que planejem a assisténcia pautada nos fundamentos da

humanizacdo e da integralidade do cuidado ¢**®.

CONSIDERACOES FINAIS

No decorrer desta pesquisa, que analisou a produgdo de conhecimentos acerca do
cuidado ao recém-nascido em UTI neonatal, divulgada em Teses e Dissertagdes brasileiras de
enfermagem, constatou-se, como principais resultados, que a maior parte dos trabalhos

concentra-se entre 1999 e 2006 (67 estudos). Quanto a temporalidade dos trabalhos, observa-
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se também a precocidade da primeira publicacdo na enfermagem. A regido que mais apresenta
estudos abordando a tematica é a Sudeste, com destaque para o estado de Sdo Paulo. As
tematicas que se sobressaem retratam acentuada forca na producdo de trabalhos académicos
em nivel de Pds-graduacdo sobre a predominancia da dimenséo fisiologica do cuidado ao
neonato, provavelmente decorrente da natureza de risco e vulnerabilidade que envolve a
atencdo em salde a bebés enfermos e em diferentes estagios de prematuridade. Ha, contudo,
que se aprofundar os estudos feitos com relacdo ao desenvolvimento fisioldgico e psicolégico
do recém-nascido.

Outra temética em relevo abrange a familia que acompanha os cuidados ao neonato
hospitalizado focalizando, particularmente, processos de apego mée-bebé, em detrimento de
exercicios e vivéncias diante da paternagem e da incorporacdo de cuidados centrados na
familia do bebé internado em UTIN. Estes resultados mostram a premente necessidade de
avancar em pesquisas que envolvam a familia e as redes sociais de apoio.

Finalmente, tais estudos também concentram-se em torno da equipe neonatal,
produzindo conhecimentos sobre significacbes e vivéncias cotidianas dos profissionais de
enfermagem, ao cuidar de recém-nascidos graves e/ou pré-termos, bem como sobre aspectos
relacionados a organizacdo do trabalho em neonatologia. Os estudos que abordam esta
tematica sdo unanimes, entretanto, em apontar que ainda ha muitas lacunas de conhecimento,
no que diz respeito a questdes ligadas ao processo de trabalho e ao processo de formacéo
profissional para atuar em area de grande especificidade e demandas pluridimensionais, em
face desta mesma especificidade.

Em nossa apreciacdo € relevante destacar a auséncia de pesquisas brasileiras que
abordem a historia da implantacdo das UTINs no Brasil, assim como estudos que descrevam
as experiéncias de organizacdo e funcionamento destas unidades. E importante enfatizar que a
pesquisa em enfermagem legaliza o fazer, busca novas formas de cuidar e a0 mesmo tempo
proporciona uma aproximacao entre a teoria e a pratica, garantindo sua sustentacdo enquanto
profissdo e contribuindo efetivamente na producéo de conhecimento.

Como limitacdo deste estudo, gostariamos de salientar que esta revisdo abrange apenas
a producdo da pds-graduacdo do Brasil, outros estudos sobre a producdo da pds-graduacédo
internacional ainda devem ser explorados. Outra questdo que também merece ser analisada € a
producédo de conhecimento fora da pds-graduacao.

Neste sentido, acreditamos que os resultados deste estudo podem contribuir para o

entendimento do caminho percorrido pela enfermagem brasileira na construgdo do
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conhecimento acerca do cuidado ao recém-nascido em UTIN, proporcionando pistas mais

seguras para a vizualizagdo do estado da arte referente a tematica.
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3 REFERENCIAL TEORICO-FILOSOFICO

Michel Foucault (1926-1984), filosofo de origem francesa, é considerado por alguns
autores como pos-moderno, sendo que seus estudos sdo conhecidos pela relacdo que
estabelece entre saber e poder. Foi um pensador enigmatico, polémico, problematizador que
com sua leitura nos desperta sentimentos antagonicos. E um desafio para o leitor de suas
obras. O caminho de ida e volta instiga-nos a refletir o nosso cotidiano e as praticas que ali se
realizam.

3.1 AESCOLHA DO REFERENCIAL TEORICO-FILOSOFICO

A eleicdo do referencial foucaultiano se deve, em primeiro lugar, ao permanente
convite e estimulo que o autor faz para olhar o que se da em torno de nds, no nosso cotidiano,
de forma diferente. Aquilo que parece natural, rotineiro, talvez banal, pequeno,
desinteressante, quem sabe, obscuro, tal como as praticas do dia-a-dia, 0S pequenos gestos,
atitudes, escritos e falas de autores até desconhecidos, vistos como detalhes, aparentemente
sem importancia, podem ser tomadas na tentativa de identificar os problemas especificos,
originais embutidos nestas praticas, pois sdo estes que constroem e sustentam a nossa prépria
existéncia (LUNARDI, 1997; COSTA, 1998; AZEVEDO, 2005).

O referencial foucaultiano nos impulsiona a construir uma histéria do presente,
permitindo lancar um olhar critico, de re-problematizacdo dos dispositivos existentes no
cotidiano (MEDRANO, 2005).

“Quanto ao motivo que me impulsionou foi muito simples. Para alguns, espero, esse
motivo podera ser suficiente por ele mesmo. E a curiosidade — em todo caso, a Unica
espécie de curiosidade que vale a pena ser praticada com um pouco de obstinacéo:
ndo aquela que procura assimilar o que convém conhecer, mas a que permite
separar-se de si mesmo. De que valeria a obstinacdo do saber se ela assegurasse
apenas a aquisi¢do dos conhecimentos e ndo, de certa maneira, e tanto quanto
possivel, o descaminho daquele que conhece? Existem momentos na vida em que a
questdo de saber se se pode pensar diferentemente do que se pensa e perceber
diferentemente do que se V&, é indispensavel para continuar a olhar e refletir”
(FOUCAULT, 1998, p.13).

Outro motivo da escolha deste referencial esta diretamente relacionado as questées do

poder e da producéo de saber. Foucault nos apresenta uma visdo de poder como em fendémeno
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relacional, que ocorre no exercicio da convivéncia humana, em todos os momentos e em
todos os espacos da vida social cotidiana, onde os individuos vivem, onde esta o seu discurso
e a sua pratica de vida. Pelo seu entendimento de poder que possibilitou e possibilita uma
maior compreensdo das relacbes e dos diferentes jogos e lutas nos quais estamos,
continuamente, imersos. (LUNARDI, 1997; PADILHA, 1998; BORENSTEIN, 2000;
AREJANO, 2002; ALONSO, 2003; MADUREIRA, 2005).

Foucault (1982, p.182) estabelece que as relagcbes de poder ndo se passam,
fundamentalmente, nem no nivel do direito, nem no da violéncia; tampouco sdo basicamente
contratuais ou unicamente repressivas. Pela visdo tradicional, o poder é facilmente definido

como algo que diz ndo, que impde limites e que castiga. Ao contrario disto,

“o poder € algo que circula, ou melhor, como algo que s6 funciona em cadeia.
Funciona e se exerce em rede. Nas suas malhas os individuos ndo sé circulam mas
estdo sempre em posicdo de exercer este poder e de sofrer sua agdo; nunca sdo o

alvo inerte ou consentido do poder, sdo sempre centros de transmissdo”
(FOUCAULT, 1982, p.183).

A hipdtese repressiva € descartada, pois o poder € aceito e se mantém porque “[...] ndo
pesa s6 como uma forca que diz ndo, mas que [...] permeia, produz coisas, induz ao prazer,
forma saber, produz discurso. Deve-se considera-lo como uma rede produtiva que permeia
todo o corpo social” (FOUCAULT, 1995, p.8). Esse carater positivo e produtor do poder o
fortalece, enquanto que, se ele apenas reprimisse, censurasse e atuasse negativamente, seria
fragil.

Somado a isso, a opgdo por este referencial deve-se também a prépria trajetoria
intelectual de Foucault, ou seja, sua forma de problematizar as questbes do poder e da
producdo de saber ao propor uma andlise critica do mundo em que vivemos e das diferentes
ciéncias que compdem as “verdades” sobre a sociedade, sobre os homens e sobre si mesmos
(WENDHAUSEN, 1999; SANTOS, 2001; AZEVEDO, 2005).

Foucault aponta que enquanto o sujeito é colocado em relagcdes de producdo e de
significacdo € igualmente colocado em relagdes de poder muito complexas. O poder para
Foucault funciona como um conceito que tenta compreender como as praticas sociais operam,

sem cair numa teoria tradicional da histéria.

O individuo é uma producdo do poder e do saber (...) temos antes que admitir que o
poder produz saber (e ndo simplesmente favorecendo-o porque 0 serve ou
aplicando-o porque é til), que poder e saber estdo diretamente implicados; que ndo
ha relacdo de poder sem constituicdo correlata de um campo de saber, nem saber que
ndo suponha e ndo constitua a0 mesmo tempo relagdes de poder (FOUCAULT,
1987, p.30).
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Foucault propde que a tarefa filosofica e andlise critica do mundo em que vivemos se
faz pela construcdo de uma histéria dos diferentes modos que os homens desenvolvem um
saber sobre si na nossa cultura, em diferentes ciéncias, como na medicina, na psiquiatria, na
economia, analisando esses saberes para compreender a si mesmo. Dessa forma, ao buscar
historicizar o cuidado ao recém-nascido, a partir da implantacdo da UTIN, pretendi desvelar
como este saber vem sendo produzido, procurando re-problematizar as préaticas e relacbes
estabelecidas no cotidiano do hospital.

Assim sendo, procurei compreender de que forma o poder vem se esquadrinhando no
interior das UTINSs, entendendo este de acordo com a visdo foucaultiana, como um fenémeno
relacional, que ocorre no exercicio da convivéncia humana, em todos 0os momentos e em
todos os espacos da vida social cotidiana, onde os individuos vivem, onde estd o seu discurso
e a sua pratica de vida. Ao se utilizar destas lentes, a direcdo da analise do objeto de estudo

passou necessariamente por uma modificacéo.

3.2 MICHEL FOUCAULT E SUA TRAJETORIA FILOSOFICA

Embora exista farta e bem elaborada literatura sobre o trabalho de Foucault, aqui
pretendo apresentar de forma sucinta a composicao de sua obra, pois comentar sobre Michel
Foucault é um exercicio de ousadia em virtude da dificuldade de lidar com um autor que
nunca quis ser modelo, que nunca quis ser fundador de uma discursividade, que recusou as
nogOes convencionais de autor, obra e comentario (ERIBON, 1990; MIRANDA, CASCAIS,
1992). Ao contrario, esperava que cada um de seus livros fosse um “objeto-evento”, que
desaparecesse “sem que aquele a quem aconteceu escrevé-lo pudesse, alguma vez, reivindicar
o direito de ser o seu senhor, de impor o que queria dizer, ou dizer o que o livro deveria ser”
(FOUCAULT, 1978, p. 8).

J& foram feitas inUmeras tentativas de sintetizar a obra de Foucault e a maioria dos
especialistas fala em trés fases ou etapas. Para Larrosa (2002), € habitual se falar em uma
divisdo cronoldgica na obra de Foucault, com base em H. Dreyfus e P. Rabinow, mas
compartilhada com reservas por G. Deleuze, sendo ela: 1% etapa — 1961 a 1969, onde
dominam a questdo do saber e o método arqueoldgico; 2° etapa — até 1976, voltado para o
poder e 0 método genealdgico; 3% etapa, baseada nas tecnologias do eu e relacionada com a
ética. Opinido também compartilhada por Morey (1990), sendo que ambos tecem varias
consideracOes sobre o0s riscos dessa periodizacao tradicional, uma vez que o préprio Foucault

ndo tinha pretensdo de sintetizar suas obras, ele ndo era um pensador sistematico.
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Os estudos de Foucault da década de 60 sdo caracterizados como arqueoldgicos, sua
preocupacio se volta para as formacdes politicas discursivas. E a luta, o combate, o resultado
do combate e, consequentemente, o risco e 0 acaso que vao dar lugar ao conhecimento; uma
explicacdo de que por tréas de todo o saber, de todo conhecimento, o que esta em jogo é uma
luta de poder. O poder politico, por exemplo, ndo esta ausente do saber, ele é tramado com o
saber.

Essa inovacdo metodoldgica foi assinalada nas seguintes obras: Histéria da Loucura
(1961) — analisa os saberes sobre a loucura e as condi¢Ges das possibilidades do nascimento
da psiquiatria; O Nascimento da Clinica (1963) — estuda a ruptura arqueoldgica entre a
medicina classica, taxondmica, classificatdria — considera a doenca como esséncia abstrata,
segundo o modelo da histéria natural — e a medicina clinica moderna, fundada na anatomia
patologica, para a qual o ser da doenca desaparece, dando lugar ao corpo individual como seu
objeto; As Palavras e as Coisas (1966) e A Arqueologia do Saber (1969) — descrevem 0s
discursos que, através do tempo, se tornaram conhecidos como a Medicina, Economia
Politica, Biologia, revelando sua especificidade, condicdo de aparecimento, formas de
acumulo de conhecimento e encadeamento, bem como as regras de sua formacdo e as
descontinuidades que as escondem.

Ja nas obras da década de 70, o autor se apresenta como o filosofo da microfisica do
poder, onde busca as relacbes que existem entre o discurso e as demais praticas nao
discursivas — fase genealdgica, ou seja, a busca pela historia da politica da verdade. Por qué
em um determinado momento surge um conceito que ndo existia antes? Que estratégias
discursivas (saberes) e ndo discursivas (poderes, instituicdes) propiciam o novo conceito de
exército, escola, hospital? As obras genealdgicas sdo: Vigiar e Punir (1975); Microfisica do
Poder (1979); Histdria da Sexualidade | - A Vontade de Saber (1988).

Os altimos escritos de Foucault estudam a arte de governar. Estes foram registrados na
década de 80, no entanto, sua intencdo nao é tratar do problema da formacéo do Estado, mas
pensar que tipo de racionalidade implica ter como exercicio o poder do Estado. Ele esta
preocupado em estudar as relacBes entre racionalidade e poder ndo em termos de Estado
centralizado, mas em termos de dominacdo, orientado para os individuos (pessoas) e a
populacdo em geral, a fim de “governa-los” de maneira continua e permanente. Ao invés de
perguntar sobre a identidade das pessoas, pergunta como é possivel as coisas chegarem a ser
como sao?

Quando Foucault oferece retrospectivamente uma reviséo do seu trabalho, parece que

se podem considerar trés dimensdes: saber, poder e subjetivacdo; mas essas ndo podem ser
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identificadas como divisdes cronoldgicas, pois 0 préprio autor, em revisdes retrospectivas de
sua obra, situa as trés dimensfes sobre uma certa unidade de intencdo: [...] o estudo das
‘diferentes modalidades de subjetivacdo’, a ‘ontologia histérica do presente (ou de nds
mesmos)’ e as ‘condi¢des de possibilidade da experiéncia’ (LARROSA, 2002, p.52).

Para Morey (1990), é necessério recear tanto de uma periodizacao tradicional da obra
de Foucault, como da hipdtese de uma sucessdo de métodos ao longo de seu itinerario
intelectual, mostrando, ao contrério, as diferentes aberturas de uma mesma tarefa geral — uma
historia da emergéncia dos jogos de verdade que constituem os sujeitos.

A grande empreitada de Foucault foi sempre esta histéria da verdade sobre o sujeito. A
historia critica do pensamento, para Foucault, é a historia da emergéncia dos jogos de
verdade, ou a historia das verdades, formas segundo as quais se articulam sobre um dominio
de coisas, discursos susceptiveis de serem chamados verdadeiros ou falsos (MOREY, 1990).
A compreensao de Foucault sobre a histdria das verdades néo € a historia

“[...] do que poderia haver de verdadeiro nos conhecimentos; mas uma analise dos
‘jogos de verdade’, dos jogos entre o verdadeiro e o falso, através dos quais o ser se
constitui historicamente como experiéncia, isto ¢, como podendo e devendo ser
pensado” (FOUCAULT, 2001, p.12).

Desta forma, Foucault estuda estes jogos de verdade em um dominio especifico:
aquele em que o sujeito é posto como objeto de um saber possivel. Dai a centralidade do
problema do sujeito ao longo de toda sua obra. Foucault (2001, p.12) se dedicou ao longo de
sua vida a “[...] evidenciar alguns elementos que possam servir para uma historia da verdade”.
A indagacdo dos modos de subjetivacdo e dos modos de objetivacdo é, nada mais, do que a
historia da emergéncia dos jogos de verdade. Nesta empreitada de uma histdria da verdade, o
autor se guiou analisando “[...] problematizagdes através dos quais o ser se d4& como podendo
e devendo ser pensado, e as praticas a partir dos quais essas problematizagdes se formam”
(FOUCAULT, 2001, p.15). Dessa forma, seus estudos seguiram problematizando diversas
experiéncias — da loucura e da doenca; da vida, da linguagem e do trabalho; do crime e de
comportamentos criminosos; todas a partir de certas préaticas discursivas e normativas —
praticas, estas, que suscitam preocupacao moral e que constituem um campo moral.

Em sintese, segundo Morey (1990), a ontologia historica de nés mesmos marca todo o
trabalho de Foucault. E o ponto de partida, pergunta radical e objetivo de seu trabalho, e
ordena sua obra em trés eixos principais que correlacionam: em relacdo a verdade que nos
constitui como sujeitos de conhecimento, nas relagdes de poder que nos constituem como

sujeitos atuantes sobre os demais; na relacdo ética por meio da qual nos constituimos como
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sujeitos de acdo moral. Desta forma, o que Foucault estudou foram trés problemas
tradicionais: quais sdo as relacbes que temos com a verdade através do conhecimento
cientifico, com esses jogos de verdade, tdo importantes nas civilizacdes e nos quais somos, a
uma sé vez, sujeito e objeto; quais sdo as relacdes que entabulamos com os demais, através
dessas estranhas estratégias e relacdes de poder; e quais sdo as relacbes entre verdade, poder e
individuo.

Foucault nos fala de sistemas altamente complexos de poder e saber, nas quais a
concepcgdo do homem muda. Foucault nos faz ver tudo diferente, sob uma outra perspectiva.
A analise do poder manteve-se como pano de fundo. Foucault passou décadas tentando nos
mostrar como 0s mecanismos de poder funcionam e como eles nos dominam a partir de
pequenos detalhes da nossa maneira usual de ser. Foucault desempenhou com muito esforgo o
trabalho de recortar a historia e mostrar novas e surpreendentes facetas. Temas como
sexualidade, verdade, loucura e humanismo adquiriram uma roupagem absolutamente nova e

original com seu trabalho.

3.3. POS-MODERNISMO, POS-ESTRUTURALISMO E O PENSAMENTO DE MICHEL
FOUCAULT

Quando falamos em "historia pdés-moderna”, falamos de um saber historico
organizado, mas ndo fechado, que rompe com a proposta linear de historia; um saber que
passa a trabalhar com conceitos de descontinuidade, ruptura, subjetividade. E fazer uso do
saber histdrico ndo no sentido de compor grandes unidades nas quais os individuos possam se
reconhecer, mas no sentido de encontrar a heterogeneidade, a luta entre as forcas que surgem
de todos os lados e que constituem novos acontecimentos. E questionar a tradicdo, a origem e
0 devir.

Neste sentido, Foucault faz um alerta inicial sobre a questdo da analise histdrica
estrutural, “que parece apagar, em beneficio das estruturas fixas, a irrupcdo dos
acontecimentos”, e sugere que, em vez de empreender andlises totalizantes, prestemos “uma
atencdo cada vez maior aos jogos da diferenca”. Propde o desenho de uma historia nova, ou
melhor, uma leitura histérica nova das idéias e do saber, enfatizando, assim, o contraponto
entre a historia pura e simples e “a histéria do pensamento, dos conhecimentos, da filosofia,
da literatura, [que parecem] multiplicar as rupturas e buscar todas as perturbagbes da
continuidade” (FOUCAULT, 1987, p.6-7).

Michel Foucault se apropria dos conceitos nietzscheanos para falar em "historia

efetiva”, uma histdria que trabalha a descontinuidade, visdo ndo totalizante, compreendendo
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que a forca que se encontra em jogo na histéria ndo obedece a uma destinagdo, nem a uma
mecénica, mas ao acaso da luta. E uma nova forma de olhar e estudar o objeto a ser
historiografado, um olhar que procura a profundidade e ndo mais a continuidade nas "leis do
devir" (MUNIZ, 2000).

A descontinuidade € um dos eixos fundamentais na analise historica de Michel
Foucault. Essa € a estratégia utilizada no seu trabalho para desmontar os essencialismos com
que enxergamos as questdes de nosso tempo, para ironizar a pretensa natureza sublime da
idéia de origem e para desestabilizar os lugares de verdade (e os poderes neles investidos) que
ocupam os saberes, camuflados pelo discurso do conhecimento (OLIVEIRA, 2008). Foucault
acusava a historia de apegar-se a idéia de continuidade, subsidiada que era pela crenca em
uma origem essencial que subsiste ao tempo e que comanda os destinos da humanidade. Fazia
eco a uma nova tradicdo de pensamento que combatia a no¢do de progresso, exaltada tanto
pelos discursos filoséficos e cientificos quanto pelo discurso capitalista, pelo efeito de
verdade dado a ilusdo de que o estado atual é a referéncia de evolucéo para a sociedade.

Com essa nova forma de olhar para a histéria/acontecimentos, Foucault ndo busca as
fundac@es; ocupa-se em descobrir como as tramas historicas constituem os sujeitos singulares,
sem interpreta-los como encarnacfes de um sujeito transcendental; edifica uma filosofia que
sai das praticas concretas e ndo de uma suposta razdo autofundada. Ele se recusa a fornecer
verdades objetivas ou mesmo a nos mostrar qualquer coisa como uma representacdo, mesmo
que seja de forma aproximada do mundo.

A histéria efetiva se distingue daquela dos historiadores pelo fato de que ela ndo se
apoOia em nenhuma constancia, nada do homem, nem mesmo seu corpo. A historia sera efetiva
na medida em que ela reintroduzir o descontinuo em nosso préprio ser; ela tem o poder de
inverter a relacdo entre o proximo e o longinquo — lanca o seu olhar para o préximo, mas nao
teme olhar em baixo, olha do alto, mergulha para apreender as perspectivas, desdobra as
dispersbes e as diferencas, ou seja, olha para o mais proximo, mas para dele se separar
bruscamente e se apoderar a distancia; ndo teme ser um saber perspectivo — olha de um
determinado angulo, com o propdsito deliberado de apreciar, de dizer sim ou ndo, € um olhar
que sabe tanto de onde olha quanto o que olha (FOUCAULT, 2000).

Veiga-Neto (1996) argumenta que, para 0 pensamento pds-moderno, o que passa a
interessar ¢ o sentido que damos ao mundo. Assim, ndo ha uma perspectiva privilegiada a
partir da qual possamos olhar e entender 0 mundo. O ser pds-moderno nao tem a “aspiragdo”
de encontrar uma verdade oculta do outro. O que se encontra é uma série de superficies que se

desvanecem em ténues e agitados reflexos. A verdade, pensada dessa maneira, torna-se



60

inseparavel do processo que a estabelece; a questao é saber quem pode dizer o que esta sendo
dito, que posicdo deve ocupar o0 sujeito que enuncia, de que lugar ele fala, a que campos de
saberes pertence, com que outros enunciados ele se relaciona, ou seja, como se exerce 0 poder
de produzir e definir verdades em detrimento de outras por meio das quais buscamos ordenar
nossos mundos.

Nessa perspectiva ganham centralidade os pressupostos de que a linguagem e o
discurso sdo constitutivos do social, da cultura e do sujeito. A perspectiva pos-estruturalista
redimensiona a nocao de cultura, tratando-a como campo de conflito e de luta, ao deslocar a
énfase de uma avaliacdo epistemoldgica (falso/verdadeiro) baseada na posi¢do estrutural do
ator social, para os efeitos de verdade inerentes as préaticas discursivas (VARGAS, 2002).

Portanto, o pos-estruturalismo pode ser caracterizado como um modelo de
pensamento, um estilo de filosofar e uma forma de escrita. Entretanto, o pds-estruturalismo
ndo pode ser reduzido a um conjunto de pressupostos compartilhados, a um metodo, a uma
teoria ou até mesmo a uma escola, mas deve ser pensado/concebido como um movimento de
pensamento, ou melhor, uma complexa rede de pensamento interdisciplinar que corporifica
diferentes formas de pratica critica (LYOTARD, 2002).

3.4. O REFERENCIAL FOUCAULTIANO E SUA APLICACAO NA ENFERMAGEM

Michel Foucault foi um pensador que colocou como tarefa do pensamento fazer a
arqueologia do tempo presente, e com isso nos intimou a fazer do presente 0 nosso problema,
que conclamou a sermos capazes de nos tornarmos diferentes de nés mesmos, e que nos
incitou a fazermos um diagnostico do que estamos fazendo com nosso tempo.

As idéias de Michel Foucault sdo bastante convincentes, persuasivas e produtivas, pois
criam um marco conceitual novo e poderoso, que nos ajuda a compreender problemas
vivenciados pelas sociedades contemporaneas ocidentais, permitindo dar outras respostas para
antigas perguntas, ou melhor, fazer novas perguntas para encontrar outros significados e
produzir novos sentidos (AZEVEDO, 2005).

Nesta direcdo, o referencial tedrico-metodolégico foucaultiano tem sido adotado por
diferentes areas de conhecimento, tais como a psicologia, a psiquiatria, a criminologia, a
sexologia, as ciéncias politicas, a linguistica, as ciéncias humanas e as ciéncias da saude.
Assim neste momento, procuro evidenciar de que forma a enfermagem, especificamente, vem
adotando este referencial para produgédo do seu saber.

A Enfermagem enquanto campo de saber e de pratica em diferentes contextos politicos

e histdricos, apresenta grandes diversidades na forma como se organiza, procurando construir
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para si instrumentais tedricos e técnicos. Desta forma, a consolidacdo da profissdo no cenério
internacional é modificada por inimeras condicGes, entre as quais a possibilidade de
sustentar-se no meio académico-cientifico como capaz de emitir discursos coerentes sobre si,
sobre sua posi¢do na sociedade e no empreendimento coletivo da ciéncia (RAMOS; et al,
2007).

Com relacdo ao uso do referencial foucaultiano na enfermagem existem poucos
estudos no ambito internacional que tratam desse objeto. Destaco o estudo de Gastaldo e
Holmes (1999) que procurou analisar publicagdes internacionais que articularam Foucault e
enfermagem. O alvo do estudo foi refletir as analises foucaultianas sobre a enfermagem, ou
seja, 0s usos que as enfermeiras fazem do Foucault quando discutem enfermagem. Os autores
sinalizam a escassez de artigos encontrados (27 no total), destacando o forte papel das
pesquisadoras australianas nesta producgdo, mas também do Reino Unido, Brasil e América do
Norte (EUA e Canada). Da Alemanha foi encontrado um artigo, mas nenhum de paises como
Franca e Espanha. Estes estudos foram publicados entre 1987 e 1998 em Portugués, Inglés e
Alemé&o. Os conceitos mais freqlientemente utilizados s@o poder/conhecimento, a vigilancia, o
discurso, disciplina, resisténcia, corpos doceis, olhar clinico e pandptico.

Ramos, et al. (2007) revelam a caréncia de pesquisas que adotam o referencial
foucaultiano no estudo sobre a enfermagem e a saude no Brasil. Segundo estes autores, a
contribuicdo foucaultiana se destaca a partir dos anos 90, quando novas linhas de investigacao
trazem aportes das ciéncias humanas e sociais e abordagens metodologicas qualitativas,
privilegiando objetos voltados para a “compreensdao de si” como trabalho/profissao
(enfermagem) e como sujeito (enfermeiro), em aspectos historicos, sociologicos e culturais.
As tematicas mais evidenciadas nos estudos foucaultianos séo relativas ao poder (poder
disciplinar, biopoder, poder pastoral) ao cuidado de si e a governabilidade.

Henderson (1994), ao explorar as implicacGes das analises filoséficas de Michel
Foucault, para a compreensdo da enfermagem pratica, aponta que o poder permite moldar o
conhecimento e, assim, limitar e ditar a qualidade da relacdo enfermeiro-paciente. Nesta
mesma direcdo, Gastaldo e Holmes (1999) salientam que uma leitura foucaultiana da
enfermagem contribui para a difusdo dos regimes de verdade, na qual os enfermeiros sdo
percebidos como profissionais que exercem o poder sobre a vida em sociedade, possibilitando
0 avanco para uma formagdo mais critica e interdisciplinar.

Com o objetivo de evidenciar a incorporagdo do referencial foucaultiano na producéo

cientifica do Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa
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Catarina, eu, em co-autoria com outra colega e professoras, realizei uma pesquisa® onde
percebemos que ainda sdo poucos os trabalhos desenvolvidos que utilizam Michel Foucault
como aporte tedrico e/ou metodoldgico, sendo que apenas 13 estudos utilizaram este autor.
Assim, dos 549 resumos consultados entre os trabalhos de dissertacfes (428), e teses (121), no
periodo de 1978 a 2006, menos de 2% do total de trabalhos publicados pelo Programa
utilizam o referencial foucaultiano (COSTA et al.,2008). A seguir fago destaque a alguns dos
estudos, encontrados pelas autoras:

Prandoni (2005) utilizou este referencial para estabelecer um paralelo entre 0 processo
de reforma psiquiatrica e os procedimentos disciplinares do século XIX, bem como, para
realizar uma analise das relacdes de poder que se estabelecem entre o trabalhador mental e o
sofredor psiquico. Trabalhou com a percep¢do de que o poder ¢ um poder relacional, se
exerce mais do que se possui. O sujeito, neste caso, ndo é somente 0 outro da relacdo,
despossuido do poder, ou a margem deste, € sujeito ativo e tenta dirigir a conduta do outro.
Estas caracteristicas marcam a complexidade das relagbes humanas.

Borenstein (2000) procurou historicizar as relacdes de poder entre irmés religiosas que
atuavam na enfermagem do Hospital de Caridade e os demais membros, especialmente o0s
médicos; as praticas medicas e de enfermagem realizadas, as condicdes de trabalho do pessoal
de enfermagem, as resisténcias e rupturas, que ocorreram no periodo compreendido entre
1953 e 1968. Ao estudar mais profundamente o poder na visdo foucaultiana, pode perceber
estreita relacdo entre a criacdo do hospital medicalizado e as relagdes de poder do pessoal de
enfermagem e médico que la atuavam.

Arejano (2002) se propds a estudar como se constituem as relagdes de poder entre o
trabalhador de saude mental e o sofredor psiquico num campo de acdo onde se inscreve o0
comportamento dos sujeitos ativos. Neste estudo, o poder foi entendido como uma estratégia
que modela o comportamento do grupo de pessoas que compdem 0 espaco do servico de
atencdo a saude mental. Esta estratégia € denominada por Foucault de “poder disciplinar” e,
esse poder de gerir a vida das pessoas € chamado de biopoder. Tal, poder, surge mais
concretamente no século XVII, centra-se no corpo como maguina, 0 corpo como objeto a ser
manipulado e disciplinado. Com este estudo, o autor procurou sensibilizar os profissionais da

salde mental para uma pratica reflexiva sobre as estratégias utilizadas pelo poder disciplinar.

6 COSTA, R.; SOUZA, S.S.; RAMOS, F.R.S.; PADILHA, M.I. Foucault e sua utilizacdo como referencial para
a pratica profissional da enfermagem no sul do Brasil. Texto e Contexto Enf., v.17, n.4, p.629-637, 2008.
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Para Foucault (1987), os dispositivos disciplinares de poder fabricam um corpo docil
para sujeita-lo e transformé-lo numa aptidao. O sujeito é controlado como um objeto a ser
manipulado. Estes procedimentos sdo partes de uma maquinaria de poder que visam a um
processo de sujeicdo do corpo social. Outra afirmativa foucaultiana (1994) é a de que a
verdade ndo contém em si a auséncia de poder, ou estd fora deste. Ela é produzida por
multiplas coacbes. O sujeito é constituido por uma verdade e ndo fonte dela. Estes aspectos
denotam os jogos de verdade do poder/saber que se estabelecem entre os seres humanos.

Azevedo (2005) percebeu que o poder exercido pelos profissionais de enfermagem
sobre o “corpo do cuidado” (corpo dos clientes) deixa de ser descendente para se transformar
em ascendente, privilegiando o nivel molecular do exercicio do poder e dele partir para
compreender a “rede de poderes” que se estabelecem na relagdo enfermeiro(a)/cliente. Isto
significa que estudar o poder implica busca-lo nas taticas, nas lutas, nas resisténcias que lhe
sdo imanentes e impostas a todo 0 momento, suscitando novos agrupamentos discursivos.

Com base em Foucault, Madureira (2005) estudou o poder na relacdo do casal
heterossexual apontando ndo ser mais possivel pensar esta relacdo em termos de polaridades
como dominador-dominado, embora ndo se possa negar que essas relagdes também existam.
Antes, estas relagcdes se assemelham a um jogo no qual as forcas oscilam de uma posicdo a
outra. Esta compreensdo do poder no plano dos micropoderes, aliado a promocdo da saude,
especialmente a prevencdo de aids nas relacdes de casal, forneceu subsidios para possiveis
mudancas e inovacOGes na pratica de educacdo em saude para prevencdo das DST/aids,
iluminando mais um aspecto a ser considerado nesta pratica para promover uma maior
aproximacao entre 0 que a ciéncia ja sabe sobre a epidemia e o viver cotidiano das pessoas.

O poder foi compreendido como produtivo, relacional e em rede (FOUCAULT,
1979, 1982), e quando aplicado a analises sobre o cotidiano do trabalho, a concepcdo de
poder ndo se limita ao campo do trabalho, como poder externo aplicavel ao trabalhador e aos
processos de producdo, mas incorpora o trabalho como acdo humana essencial, também
constituinte das identidades humanas historicas e expressdo da rede de elementos que
participam desta construcdo, entre 0s quais o poder tem papel estruturante e subjetivante.

O trabalho de Foucault nos permite apreciar, a partir de uma nova perspectiva,
diferentes facetas da pratica de enfermagem. Os conceitos foucaultianos tém implicacGes
profundas para ajudar a diversificar as formas em que concebemos enfermagem como uma
disciplina e como uma préatica (GASTALDO; HOLMES, 1999).

As idéias de Michel Foucault permitem ao profissional de saide um novo olhar a sua

pratica, as suas acBes, ao modo como a histdéria vem se construindo; possibilita a
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problematizacdo das questdes do poder e da produgdo de saberes ao propor uma analise critica

do mundo em que vivemos.

Nesse contexto de multiplas possibilidades de abordagens metodoldgicas para a
analise dos problemas de satde e de enfermagem, Foucault nos convida a olhar para
0 que se desenrola ao nosso redor, na tentativa de descobrir quais sdo os problemas
especificos e talvez originais que vém construindo e sustentando o nosso cotidiano e,
quem sabe, a nossa propria existéncia (AZEVEDO; RAMOS, 2003, p. 291).

Costa et al. (2008) afirmam que os estudos foucaultianos abrem uma perspectiva de
analise proveitosa sobre as préaticas assistenciais desenvolvidas atualmente pelos profissionais
da salde, na medida em que sua base tedrica permite compreender como determinadas
verdades sdo instituidas e apreciar as relagdes de poder operantes nos servigos e acgdes de
saude institucionalizadas. Dessa forma, ele incita a estranhar o que se apresenta como natural
para buscar, no cotidiano, elementos que permitam construir um inventario capaz de captar o
recorte, por vezes, inusitado, da realidade histdrica. Neste sentido, ouso procurar compreender
de que forma as praticas e discursos no cuidado ao recém-nascido vem sendo construidas e

consolidadas historicamente.
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4 CAMINHO METODOLOGICO

4.1 OTIPO DE ESTUDO

O tema a ser explorado e os objetivos formulados, levaram-me a assumir o presente
estudo com abordagem qualitativa. A pesquisa qualitativa possibilita a compreensdo das
experiéncias humanas como um todo, considerando-as de maneira holistica e permitindo aos
profissionais de salde novas perspectivas na descoberta de realidades relacionadas a satde do
individuo, tanto em ambientes institucionais como comunitarios, de forma flexivel (POLIT,
BECK, HUNGLER, 2004; HOLLOWA, WHEELER, 1996).

Para compreender como foram instituidos os saberes e fazeres no cuidado do recém-
nascido em terapia intensiva, a partir da implantacdo das UTINs em Floriandpolis na década
de 1980, ancorei-me nas bases da pesquisa historica. A pesquisa histdrica caracteriza-se como
uma metodologia de coleta sistematica, organizacdo e avaliacdo critica de dados e esta
relacionada com ocorréncias passadas. Segundo Padilha e Borenstein (2005, p.577) “devemos
abandonar a idéia de que vamos reconstruir o passado tal qual aconteceu — mesmo porque isso
é impossivel — mas, ao mesmo tempo, o que fazemos do passado € uma leitura, em termos de
referéncias recentes, que abrangem o hoje e 0 agora”™.

A pesquisa histérica pode servir para preencher lacunas, espagos vazios, procurar
ampliar discussdo em torno de assuntos ja abordados. Isto ndo significa que se deve pensar a
pesquisa historica de forma estanque, com esquemas tradicionais e ortodoxos. “A concepg¢do
da histéria deve, antes de qualquer coisa, levar em conta toda a experiéncia humana, e o
historiador ndo devera estar alheio a este fato” (VIEIRA; PEIXOTO; KHOURY, 1989, p.17).
Levando em consideracdo tais aspectos e o objetivo deste estudo, assumi entdo, as bases da
nova histéria, uma vez que esta valoriza toda atividade humana, com uma historia e um
passado que pode ser construido e relacionado ao restante deste passado (BORENSTEIN,
1995; BURKE, 1992).

A expressdo La Nouvelle Histoire é titulo de obra editada por Le Goff. O movimento
da nova historia teve inicio com a criagdo da escola dos Annales, nome de uma revista
publicada na Franga a partir de 1929, cujos principais mentores foram Marc Bloch e Lucien
Febvre. Esta revista se tornou emblematica para a Historia, porque desde seu inicio dedicou-

se com novos temas, novos objetos, como a histéria do cotidiano e das mentalidades, temas
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esses ndo contemplados pela abordagem tradicional (MANCIA, 2007). O grupo dos Annales
apontava ainda, para a histéria demonstrar menos preocupagdo com 0s acontecimentos, as
cronologias dos fatos, e, sobretudo, os herdis.

Segundo Le Goff (1998), a Nova Histdria revelou a presenca do poder onde a histéria
tradicional nem sequer pensava em procura-lo, ou seja, no simbolico e no imaginario, entre
outros. O autor percebe a Histéria como o exercicio permanente de um certo olhar, de um
certo espirito critico, de um certo “fazer”, que a aproxima do campo das ciéncias sociais.
Nesta perspectiva, a nova historia € uma historia-problema, histéria aberta para as outras
ciéncias, para uma discussdo realmente interdisciplinar, que contribui para ampliar as
fronteiras da Historia tradicional e entendé-las como fronteiras com as demais ciéncias
sociais. A nova historia recusa a visibilidade somente dos acontecimentos; ela os entende
como superficiais e simplistas, sem uma profundidade. Para ela essa abordagem de
acontecimento ndo consegue ir além deste fator de superficie, mascara o verdadeiro jogo da
historia, ndo compreende que o0 que emerge em dado momento, vem se constituindo de longo
tempo, o acontecimento € o resultado de uma construcao em que “tudo se liga e se comanda
mutuamente: a estrutura politica e social, a economia, as crencgas, as manifestacbes mais
elementares e mais sutis da mentalidade” (LE GOFF, 1998, p.32).

Nesse contexto de nova historia, outras abordagens e metodologias sdo vistas com
bons olhos, porque permitem criar outras versdes, complementar as que se tem como verdade.

Permitem, ainda, comparar diferentes narrativas, enfim, problematizar a historia.

4.2 SUJEITOS DO ESTUDO

De acordo com Alberti (2004), a escolha dos sujeitos deve ser guiada pelos objetivos
da pesquisa. As pessoas escolhidas devem estar entre aqueles que participaram, vivenciaram,
presenciaram ou se inteiraram de ocorréncias ou situacdes ligadas ao tema proposto, e que
possam fornecer depoimentos significativos.

Neste contexto, 0s sujeitos selecionados para este estudo foram os profissionais de
salde que participaram do processo de implantacdo da UTIN do Hospital Infantil Joana de
Gusmado, em Florianopolis, na década de 1980; além de outros profissionais que trabalhavam
em outras UTIs neonatais neste periodo e que contribuiram na instituicdo de préaticas no
cuidado intensivo neonatal. Ndo foi estabelecido, a priori, 0 nimero de participantes. O
critério geral que guiou a selecdo dos sujeitos foi relacionado apenas e atentamente ao desejo

e concordancia explicita em participar, atendendo aos interesses do estudo.
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Desta forma, os sujeitos da pesquisa foram trés médicos, cinco enfermeiras, quatro
técnicos de enfermagem e um auxiliar de enfermagem que trabalhavam na UTI geral e/ou
UTIN na década de 1980. Para garantir a anonimato, os sujeitos do estudo foram identificados
com letras referentes as categorias profissionais e nimeros (por exemplo, médico M1,

enfermeiro E3, técnico de enfermagem TE2 e auxiliar de enfermagem AEL).

Perfil dos sujeitos do estudo:

PROFISSIONAL IDADE | PROCEDENCIA FORMACAO - 1980 ATUACAO NA UTIN
Enfermeira (E1) 52 anos | Floriandpolis/SC Graduacéo em Enfermagem | 6 anos
Enfermeira (E2) 54 anos | Cach. do Sul/ RS Graduacdo em Enfermagem | 3 anos
Enfermeira (E3) 55 anos | Florian6polis/SC Graduacdo em Enfermagem | 14 anos (UTIP)
Enfermeria (E4) 49 anos | Londrina/PR Esp. em epidemiologia do | 4 anos

ensino sup
Enfermeira (E5) 46 anos | Lages/SC Graduacdo em Enfermagem | 13 anos
Meédico (M1) 54 anos | Lages/SC Residéncia em Pediatria/ | 21 anos

Especializ. em neonatologia
Médico (M2) 57 anos | Blumenau/SC Residéncia em Pediatria 12 anos (UTIP)
Médico (M3) 54 anos | Porto Belo/SC Residéncia em Pediatria/ | 22 anos

Especializ. em neonatologia
Técnicode Enf (T1) | 51anos | SGo  Miguel do | Técnica em enfermagem 22 anos

Oeste/SC

Técnico de Enf (T2) | 49 anos | Palhoga/SC Técnica em enfermagem 24 anos (UTIP e Neo)
Técnico de Enf (T3) | 53 anos | Floriandpolis/SC Técnica em enfermagem 29 anos (UTIP e Neo)
Técnico de Enf (T4) | 50 anos | Macei6/AL Técnica em enfermagem 2 anos
Auxiliar de Enf (A1) | 48 anos | Itapiranga/SC Auxiliar de enfermagem 22 anos

Fonte: entrevista com os participantes da pesquisa.

4.3 A COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada, no periodo de outubro de 2008 a marco de 2009, a
partir de dois tipos de fontes: as fontes orais e as documentais. As fontes orais foram
originadas a partir de entrevistas semi-estruturadas (Apéndice 1), utilizando-se para isso do
método de Histdria Oral. A Histéria Oral € um método de coleta de dados que privilegia a
realizacdo de entrevistas com pessoas que participaram ou testemunharam acontecimentos
num determinado contexto social. As entrevistas implicam na percepgdo do passado como
algo que tem continuidade hoje dentro de um processo histérico em andamento cujo
informante contribuird com sua percepcao dos fatos (ALBERTI, 2004; MEIHY, 1996).
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A Historia Oral, como metodologia de pesquisa, se ocupa em conhecer e aprofundar
conhecimentos sobre determinada realidade — os padrfes culturais — estruturas sociais e
processos histdricos, obtidos através de conversas com pessoas, relatos orais que, ao
focalizarem suas lembrangas pessoais, constroem também uma visdo mais concreta da
dindmica de funcionamento e das vérias etapas da trajetéria do grupo social ao qual
pertencem, ponderando esses fatos pela importancia em suas vidas (PORTELLI, 1997).

Meihy (2002, p. 13) conceitua a Histéria Oral como um “recurso moderno usado para
elaboracdo de documentos, arquivamento e estudos referentes a vida social de pessoas”.
Assinala que a historia oral ¢ a “historia do tempo presente e também conhecida por historia
viva”.

O principal oficio do historiador é compreender e explicar porque as coisas deram
no que deram e como elas se relacionam entre si. E compreender, mesmo o que
temos mais dificuldade para compreender; entretanto o que nos dificulta é a
experiéncia histdrica que as formou (BARREIRA, 1999, P. 88).

A principal caracteristica da Historia Oral é a postura com relacdo a histéria e as
configurag6es socioculturais que privilegia a recuperagdo do vivido conforme concebido por
quem o viveu. Nesse sentido, para estudar a histéria oral necessita-se entender a questdo da
memoria. Segundo Maurice Halbwachs “a memaria deveria ser analisada como um fendémeno
social, construida coletivamente e passivel de constantes transformacdes, 0 que contraria as
hipdteses de que a memoria apresenta-se puramente individual” (SCHIMDT, 2000, p. 10).
Para Halbwachs, “a memoria ¢ resultado do movimento do sujeito no ato da memorizagéo,

como também é acdo dos diversos grupos sociais em suas historias, passado e presente”
(HALBWACHS, 1990, p.32).

A memoria € seletiva. Nem tudo fica gravado. Nem tudo fica registrado [...] sofre
flutuacdes [...] é fendmeno construido [...] Se podemos dizer que, em todos 0s
niveis, a memaria € um fendmeno construido social e individualmente (POLLAK,
1992, p. 4-5).

Para Portelli (1996), a memoria se fundamenta na experiéncia vivida e em emocdes
profundamente sentidas. As lembrancas ndo atualizam apenas fatos experienciados, mas
sentimentos, emocdes e sensacdes. Vivéncias carregadas de subjetividade. E esse passado
vivido, bem mais do que o passado apreendido pela histéria escrita, que servira de apoio mais
tarde para a memoria (HALBWACHS, 1990).

Paul Thompson (1998, p.197) continua dizendo que “toda fonte historica derivada da

percepcdo humana € subjetiva, mas apenas a fonte oral permite-nos desafiar essa
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subjetividade: descolar as camadas da memoria, cavar fundo em suas sombras, na expectativa
de atingir a verdade oculta” e ainda mais: “A li¢do importante € aprender a estar atento aquilo
que ndo esta sendo dito, e a considerar o que significam os siléncios. Os significados mais
simples sdo provavelmente os mais convincentes” (THOMPSON, 1998, p. 204-205)

A Histéria Oral permite construir a historia a partir das prdprias palavras daqueles que
vivenciaram e que participaram de determinado periodo, mediante suas concepcoes
(BORENSTEIN, 2000). Segundo Thompson (1992, p.18), “contribui para elaboracdo de uma
memoria democrética, possibilita novas versdes da historia ao dar voz a maltiplos e diferentes
narradores”.

Desta forma, todas as entrevistas foram previamente agendadas e realizadas em
ambiente privativo. Primeiramente, contatava por telefone e indagava sobre a possibilidade de
participacdo na pesquisa. Em caso de aceite preliminar, agendava dia, horério e local,
conforme a disponibilidade dos sujeitos.

Todos os entrevistados relataram grande satisfacdo em estar recordando a histéria da
implantacdo da UTI neonatal, que muitas vezes representava contar como se deu sua inser¢do
nas praticas assisténcias. No inicio das entrevistas, os profissionais geralmente mostravam-se
apreensivos por medo de ndo conseguir lembrar muitas informagdes com relacdo aos
acontecimentos. E por muitas vezes se surpreendiam por recordar de forma tdo clara e
prazerosa o vivido. Foi realizado um total de 13 entrevistas, sendo que cada participante
concedeu uma entrevista e as questdes que necessitavam de aprofundamento e esclarecimento
eram elucidadas com o sujeito seguinte. As entrevistas tiveram uma duracdo média de 40
minutos a 2 horas. Solicitei permissdo para gravar as entrevistas e ap0s a transcricdo o0s
entrevistados receberam-nas de volta para sua conferéncia e efetuando retificagdes desejadas.

Além das entrevistas, utilizei fontes documentais que incluem: prontuérios, livro de
ocorréncias, livro de admissdo do recém-nascido, Atas de reunides, fotos e recortes de jornais
e revistas. Este material foi coletado nos arquivos do Hospital Infantil Joana de Gusmao, no
Arquivo Publico do Estado de Santa Catarina, na Biblioteca da UFSC, na Biblioteca Publica
do Estado de Santa Catarina e no arquivo do jornal Diario Catarinense. Estas fontes

documentais foram utilizadas para validacdo das informac6es orais.

4.4 A ANALISE DOS DADOS
Durante todo o processo de coleta, ou seja, em todas as fases da investigacdo, a
reflexdo e andlise se fizeram presentes, propiciando a cada entrevista, singularidade e

possibilidades de alteragbes do processo de captacdo dos dados. A atitude de reflexdo é
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intrinseca ao processo da pesquisa, proporcionando que as dividas sejam esclarecidas e outras
suscitadas; que as certezas sejam reafirmadas e outras colocadas em duvidas, configurando-se
em um movimento dialético e que, por sua vez, faz parte da metodologia da Histéria oral.

A primeira etapa da analise consiste na organizacdo dos dados segundo Biasoli-Alves
(1995, p.47), acontece “atraves da transcri¢do e revisdo de tudo que foi gravado, durante cada
uma das entrevistas, resguardando o linguajar préprio de cada informante, suas pausas e até
entonacdes, para entdo, posteriormente, considerar que os dados estejam prontos para serem
analisados”.

Utilizei o método genealdgico proposto por Michel Foucault. A questdo da genealogia
aparece com mais fluéncia nos trabalhos de Foucault na década de 70, quando seu interesse
pelo discurso (arqueologia) é substituido pela énfase nas formac6es discursivas (genealogia).
No discurso inaugural pronunciado no College de France, em 1970, denominado A ordem do
discurso, Foucault aborda rapidamente a questdo da genealogia e sua relacdo com a
arqueologia. Naquele momento, ele ainda estava tentando preservar suas idéias arqueolégicas
e complementa-las com a genealogia. Ja em “Vigiar e Punir” ¢ “Histéria da Sexualidade I, a
genealogia, considerada um diagndstico que se concentra nas relagdes de poder, saber e corpo
na sociedade moderna, (DREYFUS; RABINOW, 1995) e precede a arqueologia (PADILHA,
1998).

Para Queiroz (1999), a historia genealdgica de Foucault € uma histéria de “invengdes”.
N&o de invengbes grandiosas e sublimes, mas de minimas e despreziveis invencdes; ndo é
uma historia de objetos que navegam serenos nas aguas calmas da maturacdo, porque falar em
genealogia é enunciar o campo de forcas, as relaces de poder, os jogos de saber-poder, as
estratégias e 0s mecanismos destes jogos configurando o real.

Machado (2000) define o método genealdgico como a andlise do porque dos saberes,
que pretende explicar sua existéncia e suas transformacdes situando-o como peca de relacGes
de poder ou incluindo-o em um dispositivo politico. A genealogia seria o estudo das formas
de poder: “(...) na sua multiplicidade, nas suas diferencgas, na sua especificidade, na sua
reversibilidade: estuda-las, portanto, como relagdes de forca que se entrecruzam, que remetem
umas as outras, convergem ou, ao contrario se opdem (...) ” (FOUCAULT, 1997, p. 71).

Entendemos que a genealogia, como procedimento explicativo, desconstroi as lutas no
interior do discurso, as relagdes de poder e “assinala a singularidade dos acontecimentos fora
de toda a finalidade mono6tona” (FOUCAULT, 1982, p.15), buscando descontinuidade onde
desenvolvimentos continuos foram encontrados; registra a singularidade dos eventos fora de

qualquer finalidade estatica. Busca o comeco, os detalhes e acidentes que o acompanham, ndo
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a origem (PADILHA, 1998). Isso significa que é preciso trabalhar arduamente com o préprio
discurso, deixando-o aparecer na complexidade que Ihe é peculiar.

As respostas sdo dadas ao genealogista através dos minimos detalhes, da superficie
dos acontecimentos, das menores mudancas e dos contornos sutis. Foucault sugere que para
fazer a genealogia dos valores, da moral, do conhecimento, devemos ao invés de partir em
busca da origem, nos demorar nas “meticulosidades e acasos dos comegos, prestar atengdo
escrupulosa a sua derrisoria maldade” (FOUCAULT, 1982, p.19); sem negligenciar como
inacessiveis todos os episddios da histéria. O genealogista evidencia que a luta pelos espacos
de poder ndo sdo apenas relacOes entre governantes e governados, de dominadores e
dominados, mas sim, que a “relagdo de dominagdo ndo ¢ mais uma relacdo em que o lugar
onde ela se exerce ndo é um lugar. E é por isso, que a CADA MOMENTO DA HISTORIA,
ela se fixa num ritual, impde obrigagdes e direitos e constitui procedimentos cuidadosos”
(FOUCAULT, 1982, p.17).

Foucault simplesmente ndo fez apologia a descontinuidades, mas se propds a discutir a
seguinte questdo: como € possivel que se tenha em certos momentos e em certas ordens de
saber, mudancas bruscas, evolugdes, transformacfes que ndo correspondem a imagem
tranquila e continua que normalmente se faz? Ele ndo se preocupou com 0 tempo ou a
amplitude dessas transformacdes, mas sim, com a modificacdo nas regras de formacdo dos
enunciados que séo aceitos como cientificamente verdadeiros. Em suma se preocupou com o
problema da politica do enunciado cientifico.

Nesse sentido, afirma Machado (2000), ndo se trata de saber qual é o poder que age do
exterior sobre a ciéncia, mas que efeitos de poder circulam entre os enunciados cientificos;
qual é seu regime interior de poder; como e por que em certos momentos ele se modifica de
forma global.

A genealogia é a paciente procura dos comecos histdricos (seus micronascimentos), la
onde ndo ha uma identidade originaria, apenas o disparate dos acasos, daquilo que ja foi
comecado. Ela aponta em direcdo ao lugar onde a historia ainda guarda em si seu carater
mesquinho, baixo, pouco nobre e demasiadamente modesto, ou seja, trata da proveniéncia, do
lugar onde os acontecimentos sdo acasos e ndo causalidades; faz descobrir que “na raiz
daquilo que ndés conhecemos e daquilo que nés somos — nao existem a verdade e o ser, mas a
exterioridade do acidente” (FOUCAULT, 2000, p. 21). O genealogista ndo pretende descobrir
entidades substanciais (sujeitos, virtudes, forgas) nem revelar suas relacbes com outras
entidades deste tipo, estuda o surgimento de um campo de batalha que define e esclarece um

espaco. Por conseguinte, 0s sujeitos emergem num campo de batalha no qual desempenham
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seus papéis. O mundo ndo é um jogo que apenas mascara uma realidade mais verdadeira
existente por trds das cenas. Ele é tal como aparece; esta é a profundidade da viséo
genealdgica.

Segundo Fisher (2001), a primeira tarefa para chegar a isso é tentar desprender-se de
um longo e eficaz aprendizado que ainda nos faz olhar os discursos apenas como um conjunto
de signos, como significantes que se referem a determinados contetdos, carregando tal ou
qual significado, quase sempre oculto, dissimulado, distorcido, intencionalmente deturpado,
cheio de reais intencBes, contetdos e representacdes, escondidos nos e pelos textos, ndo
imediatamente visiveis. E como se no interior de cada discurso, ou num tempo anterior a ele,
se pudesse encontrar, intocada, a verdade, desperta entdo pelo estudioso.

Para Foucault (1995), nada h& por trés das cortinas, nem sob o chdo que pisamos. Ha
enunciados e relacdes, que o proprio discurso pde em funcionamento. Analisar o discurso
seria dar conta exatamente disso: de relagdes historicas, de praticas muito concretas, que estéo
vivas nos discursos. Desta forma, procurei explorar ao maximo o discurso dos atores que
participaram do processo de implantacdo das UTI neonatais, na medida em que as palavras
sdo também construcdes; na medida em que a linguagem também é constitutiva de praticas/da
realidade e produz, como o poder, inimeros saberes.

O método genealdgico proposto por Foucault ndo €, “a priori”, operacional; ele
elaborou um conjunto de informacgdes e indicou algumas “precaugdes metodologicas” no
sentido de orientar a observacédo e reflexao.

Apos a transcricdo e validacdo de cada entrevista, 0 material era organizado em uma
tabela contendo duas colunas, na primeira eram colocados os dados brutos e, na segunda
buscava-se extrair os enunciados diretamente da simples leitura, tentando conferir-lhes de
imediato uma sistematizacdo provisoria. Apds compilacdo de todas as entrevistas, procurei
agrupar os enunciados em formacdes discursivas provisorias.

Assim, construir um panorama geral ajudou-me a orientar a re-leitura das entrevistas, e
possiveis alteracbes nos modos de reagrupar os enunciados, uma vez que minhas re-leituras
conduziram a reconfiguracdes do que seria analisado inicialmente. Ou seja, os focos de
analise foram constituidos e organizados por mim depois de eu ler, reler e perceber na
interacdo com todas as entrevistas que apresentavam algumas regularidades a respeito dos
significados que produziam. Nesse percurso, procurei realizar agrupamentos tematicos,
dando-Ihes significados a partir do referencial pensado para a analise.

Enfim, operei com as entrevistas uma conexao entre discursos que se articulam, que se

sobrepGem, que se somam ou, ainda, que diferem. Isso significa escapar da facil interpretacéo
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daquilo que esta “por tras” dos escritos, procurando explorar a0 maximo os materiais, na
medida em que eles sdo uma producdo histdrica, politica; na medida em que as palavras sdo
também construcdes; na medida em que a linguagem é também constitutiva de praticas.
(FISCHER, 2001, p. 199).

Por um lado, as entrevistas ndo permitiram “dizer uma ou a verdade sobre as coisas e
os fatos, mas pode-se considera-las como a instancia central que, somada a outras,” trouxe
“informacdes fundamentais acerca do vivido €” possibilitou “uma interpretacdo (mesmo que
provisoria e parcial) da histéria das transformacGes das préaticas e dos saberes no cuidado ao
recém-nascido em terapia intensiva (ANDRADE, 2008, p. 51).

Andrade (2008) diz-nos que as histérias que nos sdo narradas através das entrevistas
ndo sdo dados prontos, mas documentos produzidos na cultura através da linguagem, no
encontro entre pesquisadora e sujeitos da pesquisa; documentos que adquirem diversos
significados ao serem analisados no contexto de determinado referencial teorico, época e
circunstancia social e cultural. Seguindo a reflexdo da autora, “as narrativas nao constituem o
passado em si, mas sim aquilo que os(as) informantes continuamente (re)constroem desse
passado, como sujeitos dos discursos que lhes permitem significar suas trajetorias”
profissionais de determinados modos (ANDRADE, 2008, p. 52).

Desta forma, apresento as unidades analiticas que serdo discutidas em nossa pesquisa:
» A UTI neonatal possibilitando novas praticas no cuidado ao recém-nascido;
> Percepcdo da equipe de saude sobre a familia na UTI neonatal: resisténcia aos novos
saberes;
» O Hospital Infantil como referéncia no atendimento ao recém-nascido de alto risco em

Santa Catarina.

4.5 CONSIDERACOES ETICAS

Em todas as fases da pesquisa procurei pautar meu comportamento na Resolugédo
196/96 do Conselho Nacional de Saude seguindo os principios da beneficéncia, nao
maleficéncia, justica e autonomia, além dos principios do Cédigo de Etica profissional. O
inicio da pesquisa s6 ocorreu ap6s a aprovacdo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina sob protocolo n®
242/08 FR 217903 (Anexo I11) e pelo Comité de Etica do Hospital Infantil Joana de Gusméo
sob parecer n° 086/2008 (Anexo 1V).
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Como este trabalho foi realizado com pessoas, além de outras fontes, foram tomados
cuidados especiais ao serem realizados os contatos, que foram combinados previamente,
como o horario e local préprio para cada entrevistado, de acordo com a possibilidade de cada
um. Nos contatos prévios com os entrevistados era explicitado o objetivo de estudo, prestando
as devidas orientaces e informacdes sobre a pesquisa e entrevista. Os sujeitos que
concordaram em participar da pesquisa assinaram o termo consentimento livre e esclarecido
(Apéndice 11).

Além disso, ap6s o término de cada entrevista e respectiva transcricdo, foi solicitada
aos entrevistados a validacdo das informacgdes das entrevistas, correcdo e doacdo de suas
entrevistas, bem como a assinatura do termo de cessdo (Apéndice Il1). Faz-se necessario a
existéncia de uma carta de cessdo de forma a "definir a legalidade do uso da entrevista”
(MEIHY, 2002, p. 188). Para Portelli (1997) o respeito pelo valor e pela importéncia de cada
individuo é uma das primeiras licGes de ética sobre a experiéncia com a pesquisa na historia

oral. Ao pesquisador de hoje, é

“exigida a consciéncia de sua responsabilidade, com os resultados finais da
pesquisa, uma vez que a ciéncia é forma privilegiada de construcdo de
conhecimento (e, portanto, realidades), mas também com os efeitos, muitas vezes
intrusivos, de sua presenca nos contextos em estudo” (PADILHA et al., 2005,
p.102).

Analisando as relac@es entre ética e historia oral, Amado (1997) relata que a dimenséo
ética transcorre o trabalho de todos os historiadores. Os procedimentos éticos que servem para
regular as relagdes entre estes, suas fontes e seus leitores, sdo as citagdes corretas de trechos,
atribuicdes de créditos intelectuais com fidelidade, transparéncia de conceitos e de

metodologia utilizados, exposicdo de lacunas, entre outros.

4.6 RIGOR METODOLOGICO

O rigor da pesquisa qualitativa diz respeito a consisténcia dos dados e de seus
resultados. Neste estudo o rigor foi assegurado através da credibilidade, transferibilidade,
seguranca, e confirmabilidade conforme Polit, Beck e Hungler (2004), Alonso (2003),
Trentini e Paim (2004), como veremos a seguir:
- credibilidade mostra transparéncia e fidedignidade em relacdo aos achados. Os dados foram
coletados no tempo necessario, foram apreendidos e interpretados de forma cuidadosa e

exemplificados através das falas dos participantes.
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- transferibilidade refere-se aos resultados do estudo que podem ter significados similares
(ndo idénticos) e possuirem relevancia em outras situagdes ou contextos similares.
- seguranca pode ser obtida na estabilizacdo dos dados e na evidéncia da obtencdo das
informagdes necessarias sobre a realidade em estudo.
- corfirmabilidade se refere a mitua concordancia entre pesquisador e sujeito sobre a
relevancia dos significados, o que é obtido pela validagcdo constante das interpretacbes junto
aos informantes.

Para as entrevistas adotei a conferéncia das transcricdes pelos respondentes, dado que
a passagem dos depoimentos da forma oral para escrita poderia produzir alteracGes de
sentido/conteddo/intencéo.

Outro cuidado adotado, na fase de analise dos dados, foi a busca da sua estabilizacdo,

submetendo-o0s a inimeras leituras e exaustivas revisoes das formacdes discursivas.
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5 RESULTADOS

Neste capitulo, apresento os resultados desta investigacdo em forma de manuscritos,
possibilitando ao leitor vislumbrar o percurso de analise dos dados na busca da compreensao
da histdria das transformacGes das préticas de cuidado ao recém-nascido e sua familia, em
Floriandpolis, a partir da implantacdo da UTIN. Os manuscritos estdo apresentados de acordo
com as normas dos periddicos para os quais serdo submetidos, a excecdo da formatacdo da
pagina, para ndo ferir a sequéncia de paginacao da Tese.

Artigo 1 — A UTI neonatal possibilitando novas praticas no cuidado ao recém- nascido

Revista Latino-Americana de Enfermagem (sera submetido)

Artigo 2 — Percepcdo da equipe de saude sobre a familia na UTI neonatal:
resisténcia aos novos saberes

The Journal of Perinatal & Neonatal Nursing (sera submetido)

Artigo 3 — O Hospital Infantil como um marco no atendimento ao recém-nascido de alto
risco em Santa Catarina

Revista Texto e Contexto Enfermagem (sera submetido)
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JUN/85

Figural: Foto da UTI pediatrica do HIJG (1985), cedida pela médica Leonice Tobias

Figura 2: Foto da UTIN (1988), cedida pela Técnica de Enf. Maria Elizabete R. da Silva
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5.1 ARTIGO 1

A UTI NEONATAL POSSIBILITANDO NOVAS PRATICAS NO CUIDADO AO

RECEM-NASCIDO
THE NEONATAL ICU GIVING NEW PRACTICES TO NEWBORNS CARE

LA UTI NEONATAL POSIBILITANDO NUEVAS PRACTICAS EN EL CUIDADO AL

RECIEN NACIDO

Roberta Costa’

Maria Itayra Padilha®

RESUMO: Pesquisa qualitativa, com abordagem sécio-historica. O objetivo deste estudo é
compreender como se instituiram as praticas de cuidado ao recém-nascido na UTI neonatal
em Florianopolis, na década de 1980. O contexto do estudo foi o Hospital Infantil Joana de
Gusmado. Os sujeitos foram profissionais de salde que participaram da implantacdo da UTI.
Para andlise dos dados foi utilizado o método genealdgico proposto por Michel Foucault.
Como resultados identificamos 4 agrupamentos tematicos: Muita crianca saiu ganhando com
isso; A gente aprendeu a cuidar do recém-nascido, cuidando; Faltava um olhar mais cientifico
para a assisténcia; Cuidado sensivel, humanizado e individualizado. A implantacdo de uma
unidade especifica para o cuidado do recém-nascido de risco resultou numa reducédo da morbi-
mortalidade neonatal e na aquisicdo do conhecimento cientifico. Ademais, os discursos dos
profissionais de saude revelam que desde os primérdios da UTI neonatal, ja havia uma

preocupacao com o cuidado sensivel, humanizado e individualizado ao recém-nascido.

" Doutoranda em Enfermagem pelo Programa de Pés-Graduacio em Enfermagem (PEN) da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC). Enfermeira do Hospital Universitério da UFSC. Santa Catarina, Brasil. E-
mail: robertanfr@hotmail.com

® Doutora em Enfermagem. Professor Associado do Departamento de Enfermagem e da Pés-Graduagdo da
UFSC. Pesquisadora do CNPq. Santa Catarina, Brasil. E-mail: padilna@nfr.ufsc.br
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DESCRITORES: UTI neonatal, recém-nascido, cuidado, poder.

ABSTRACT: A qualitative research with a socio-historical approach. The aim of this research
is to understand how the established practices of the newborn ICU in Florianopolis in the
1980’s. The study’s context was the Child’s Hospital Joana de Gusmao. The interviewed for
this research were health professionals that had a role in the ICU implantation. Data analysis
was performed using the genealogical_method proposed by Michael Foucault. As results four
thematic groups were identified: Many children won with that; It was learned how to care of
newborns; A more scientific view to assistance was lacking; Sensitive, humanized and
individualized care. The establishment of a specific unit directed to the high risk newborns
resulted in a reduction in the neonatal mortality and scientific knowledge acquisition. The
health professionals’ speeches reveal that since the beginning of the neonatal ICU, a concern
with the sensible, humanized and individualized care with the newborn was present.

DESCRIPTORS: Intensive Care Units Neonatal, newborn, care, power.

RESUMEN: Investigacion cualitativa, con abordaje socio-historica, objetivo comprender
como se instituyeron las practicas de cuidado al recién nacido en la UTI neonatal en
Floriandpolis, en la década de 1980. EIl contexto del estudio fue el Hospital Infantil Joana de
Gusmado. Los sujetos fueron profesionales de salud que participaron de la implantacion de la
UTI. Para andlisis de los datos fue utilizado el método genealdgico propuesto por Michel
Foucault. Como resultados identificamos 4 grupos tematicos: Muchas nifios salieron ganando
con eso; Aprendimos a cuidar del recién nacido, cuidando; Faltaba un mirar mas cientifico
para la asistencia; Cuidado sensible, humanizado e individualizado. La implantacion de una
unidad especifica para cuidado del recién nacido de riesgo resultd en reduccién de la

morbimortalidad neonatal y adquisicion del conocimiento cientifico. Los discursos de los
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profesionales de salud revelan que desde los primordios de la UTI, existia preocupacion con
el cuidado sensible, humanizado e individualizado al recién nacido.

DESCRIPTORES: UTI neonatal, recién nacido, cuidado, poder.

INTRODUCAO:

A preocupagdo com a assisténcia ao recém-nascido na area da salde surgiu como um
prolongamento da acdo da pratica obstétrica. Inicialmente, as unidades de atendimento ao
recém-nascido tinham por finalidade a manutencéo e restauracdo das condigdes de vitalidade
do recém-nascido, a prevencédo de infeccdes e a diminuigdo da morbi-mortalidade. O objetivo
do trabalho nestas unidades era promover a sobrevivéncia de bebés debilitados em sua
adaptacdo a vida extra-uterina, justificando os investimentos econémicos e sociais para
reducdo da mortalidade infantil e o novo poder-saber médico da neonatologia.*

Na segunda metade do século XX, ocorreu uma forte medicalizacdo do nascimento
aumentando as intervenc@es sobre o binbmio mée-filho e sobretudo na relacéo entre eles e a
familia. Os progressos tecnoldgicos ocorridos apos a Segunda Guerra Mundial abriram
caminho para o desenvolvimento da industria medico-hospitalar e para investigacbes sobre
mecanismos fisiopatologicos da gestacdo, feto e neonato, resultando em avangos na
terapéutica e, consequentemente, na reducdo da morbi-mortalidade perinatal e neonatal.?

Com essas inovagOes nas ciéncias e praticas médicas, o parto hospitalar tornou-se
mais seguro para as maes e seus bebés, sendo que também contribuiram para isso, 0 manejo
de novas tecnologias médicas, como a anestesia, antissepsia, antibioticoterapia, hemoterapia e
equipamentos mais sofisticados. Melhorar as condi¢bes de atendimento pré-natal possibilitou
a identificacdo de fatores de risco e a aplicacdo de procedimentos cirargicos. O parto e a
assisténcia ao recém-nascido realizados em ambiente hospitalar, ampliou os indices de

sobrevivéncia fetais, tendo por base a premissa de que a ciéncia e a tecnologia podem
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dominar e/ou neutralizar os riscos.

Aos poucos, a preocupacdo exclusiva com a sobrevivéncia para aqual o trabalho em
salde concentrava-se no dominio da doenca, foi se expandindo de modo a considerar ndo
somente 0s aspectos biolégicos e mensuraveis, mas também a qualidade de vida. Novos
instrumentos foram incorporados as préaticas assistenciais para apreender o objeto de acdo, que
se ampliou para além do corpo anatomo-fisiolégico do recém-nascido, envolvendo pais,
familia e comunidade. Nas Gltimas décadas, a énfase ndo se restringiu apenas ao controle da
doenca, mas a sua prevencao, fazendo parte da avaliagdo as condigdes sociais, ambientais e
educacionais da familia. As transformacdes no processo de trabalho visaram nédo so atender a
necessidade social de diminuicdo da morbi-mortalidade, mas tambeém, assegurar uma
sobrevida de melhor qualidade a mde e ao neonato, esperando-se como produto final a
manutencdo e recuperacdo da forca de trabalho para o setor produtivo da sociedade
capitalista.>*

Assim, determinados avangos do conhecimento mostraram outras necessidades que
ndo apenas as de vitalidade de um bebé funcionalmente adaptavel, mas as de um ser que
precisa estabelecer relacbes com a familia, com a equipe e com a sociedade e que nela se
apresenta como portadores de direitos universais e de cidadania. Na assisténcia ao recem-
nascido de risco, a preocupacdo com a qualidade de vida determinou a busca de um
atendimento individualizado e direcionado ao desenvolvimento integral do bebé e da familia.*

A assisténcia neonatal passou, portanto, por muitas transformacgdes ao longo do tempo,
sendo que a introducdo de modernas unidades neonatais contribuiu significativamente na
reducdo da morbi-mortalidade neonatal e, o advento de novas tecnologias ampliou a
complexidade e abrangéncia do cuidado aos recém-nascidos. Nos Ultimos anos, ocorreram

grandes avancos cientificos e tecnoldgicos, que proporcionaram indmeras mudangas nas
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praticas de cuidado em unidades de terapia intensiva neonatais (UTINS) no Brasil, de certa
forma acompanhando a tendéncia mundial.

A UTI Neonatal configura-se como um l6cus de producdo de saber e constitui-se em
ambiente terapéutico apropriado para tratamento de recém-nascidos de alto risco, sendo
considerada de alta complexidade. A incorporacdo de novas tecnologias, a necessidade de
diferentes categorias profissionais, a presenca cada vez mais freqtiente dos pais e o cuidado de
bebés cada vez menores ja fazem parte de uma realidade que exige novas praticas e novos
sujeitos profissionais no cotidiano do hospital.”

Com o uso de tecnologia avancada, € possivel a sobrevivéncia de neonatos com idades
cada vez menores, mas, a prematuridade ainda é responsavel por mais de 50% da morbi-
mortalidade entre recém-nascidos sem anomalias fetais.” Os avancos técnico-cientificos sdo
importantes na assisténcia aos prematuros, mas de forma isolada ndo oferecem solucdo ao
problema ainda grave para a saude perinatal, que é o nascimento antes do termo e suas
repercussdes.® Apesar do significativo avanco na medicina e tecnologia, a prevaléncia de
nascimentos prematuros ainda € bastante preocupante em todo mundo. Em paises
desenvolvidos, como a Franca, ainda é de 6%, enquanto nos Estados Unidos é de 11%. Ja nos
paises em desenvolvimento, como o Brasil, a prevaléncia de prematuros é de
aproximadamente 7%. A prevaléncia de baixo peso ao nascer é de 9,2% no Brasil, 3,3% nha
Dinamarca, 30% na india e 7% nos Estados Unidos.” Diante deste contexto, a reducdo da
mortalidade neonatal € um desafio mundial. Somado a isso, h& uma preocupacdo mundial
crescente em aliar os avangos tecnolégicos com uma assisténcia sensivel e individualizada.
Existe um movimento em prol da humanizacdo do nascimento, estimulando os profissionais
de saude a repensarem sua pratica, buscando a transformacdo da realidade no dia-a-dia do

cuidado.
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A literatura atual'® reforca a idéia de que existe uma “tendéncia mundial a
humanizacdo da medicina de alta tecnologia”. Os cuidadores da UTIN tiveram que aprender
com os prematuros e 0s recém-nascidos de risco a aliar em seus cuidados a delicada interface
entre 0s aspectos técnicos e os afetivos necessarios para administrar a terapia que promova
ndo somente a sobrevida de bebés organicamente sadios, mas também o seu desenvolvimento
neurolégico e a sua integracao ao convivio familiar.

No Brasil, 0 Ministério da Saude langou, em 2000, a Norma de Atencdo Humanizada
ao Recém-nascido de Baixo Peso — Método Canguru, por meio da Portaria n° 693 GM/MS?,
que visa o estabelecimento de uma continua adequacéo tanto na abordagem técnicas quanto
das praticas que impliguem em mudancas ambientais e comportamentais com vistas a
melhoria na atengéo aos prematuros, envolvendo a familia e, particularmente, a mulher/mae.

Em Santa Catarina, na década de 1980, a assisténcia ao recém-nascido de alto risco a
partir da década de 1980, foram instaladas diversas UTINs em varias regides do Estado,
procurando descentralizar o atendimento especializado ao recém-nascido de risco. Em
Floriandpolis, os saberes e praticas no cuidado ao recém-nascido no ambito hospitalar,
comecaram a ser desenvolvidos nos bercarios das duas tradicionais maternidades da cidade, a
Maternidade Dr. Carlos Corréa (1927) e a Maternidade Carmela Dutra (1955). Também faco
destaque ao bercario de alto risco desta ultima maternidade, pois etsa era a unidade onde se
prestava assisténcia ao recém-nascido prematuro e/ou com intercorréncias clinicas.
Entretanto, oficialmente as UTINs surgiram na cidade na década de 1980, sendo que a
primeira unidade foi instalada no Hospital Infantil Joana de Gusméao (HIJG).

A UTI neonatal do HIJG foi inaugurada em 1987 e esta € a justificativa da escolha
desta década para o estudo. Entretanto, ao procurar material bibliografico, documentos
cientificos, pouco ou quase nada foi encontrado. Por entender que muitos dos saberes e

praticas instituidas no cuidado ao recém-nascido de alto risco em nosso estado foram
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influenciados pelo atendimento nesta unidade, decidimos realizar esta pesquisa com o0
objetivo de compreender como se instituiram as praticas no cuidado ao recém-nascido na UTI

neonatal em Floriandpolis, na década de 1980, a partir do discurso dos profissionais de salde.

METODOLOGIA:

Pesquisa qualitativa, com abordagem sécio-histérica. Neste estudo, adota-se 0s
principios da Nova histéria, uma historia para o tempo presente, que nos lanca a conhecer e
compreender uma histéria-problema, entender que qualquer sociedade proporciona uma
historia em que passado e presente sdo iluminados pela discussdo e analise de forcas
permanentes que atuam sobre as vontades humanas. Assim, possibilita que se saiba quais as
forcas que estavam em cena em dado momento, qual sua situacdo, como estava pos-
acontecimento, se isso contribuiu para seu fortalecimento, enfraquecimento, ou se isso nao
proporcionou nenhuma mudanca.’

Optamos por realizar esta investigacdo no HIJG, em Florianopolis, por ser este o
Hospital de referéncia para o atendimento de criancas e recém-nascidos de alto risco do
estado de Santa Catarina e local onde foi implantada a primeira UTIN de Floriandpolis.

Para coleta de dados utilizamos a historia oral, realizando entrevistas semi-estruturadas
com os profissionais de salde que participaram do processo de implantacdo desta unidade. A
historia oral € um método de coleta de dados que privilegia a realizacdo de entrevistas com
pessoas que participaram ou testemunharam acontecimentos num determinado contexto
social. As entrevistas implicam na percep¢do do passado como algo que tem continuidade
hoje, dentro de um processo histérico em andamento, cujo informante contribuird com sua
percepcdo dos fatos.'?

Os sujeitos da pesquisa foram trés médicos, cinco enfermeiras e cinco

técnicos/auxiliares de enfermagem que trabalhavam na UTI geral e/ou UTIN na década de
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1980. Além disso, foram utilizadas algumas fontes documentais, tais como livro de
ocorréncias, livro de atas de reunido e recortes de jornais. O periodo de coleta de dados foi de
outubro de 2008 a marco de 2009. Para garantir a anonimato, os sujeitos do estudo foram
identificados com letras referentes as categorias profissionais e nimeros (por exemplo,
medico M1, enfermeiro E3, técnico de enfermagem TE2 e auxiliar de enfermagem AE1).

Para analise dos dados foi utilizado o método genealdgico proposto por Michel
Foucault. A genealogia seria o estudo das formas de poder: “(...) na sua multiplicidade, nas
suas diferencas, na sua especificidade, na sua reversibilidade: estuda-las, portanto, como
relagbes de forca que se entrecruzam que remetem umas as outras, convergem ou, ao
contrério se opdem (...).”"" Desta forma, procurei explorar a0 maximo o discurso dos atores
que participaram deste estudo, na medida em que as palavras sdo também construgdes; na
medida em que a linguagem também é constitutiva de praticas/da realidade e produziria como
0 poder, inimeros saberes.

Desta forma, a andlise foi realizada inicialmente a partir das transcricbes das
entrevistas e posterior leitura atenta, onde se buscava extrair os enunciados, tentando conferir-
Ihes de imediato uma sistematizacdo provisoria. Apos compilacdo de todas as entrevistas,
procuramos agrupar os enunciados em formacdes discursivas provisorias. Assim, construir
um panorama geral ajudou-nos a orientar a re-leitura das entrevistas, e possiveis alteracdes
nos modos de reagrupar 0s enunciados, uma vez que nossas re-leituras conduziram a
reconfiguracGes do que seria analisado inicialmente. Ou seja, os focos de analise foram
constituidos e organizados depois de ler, reler e perceber na interacdo com todas as entrevistas
que apresentavam algumas regularidades a respeito dos significados que produziam. Nesse
percurso, realizamos agrupamentos tematicos, dando-lhes significados a partir do referencial

foucaultiano. Emergiram assim, quatro agrupamentos tematicos: 1. Muita crianca saiu
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ganhando com isso; 2. A gente aprendeu a cuidar do recém-nascido, cuidando; 3. Faltava um
olhar mais cientifico para a assisténcia e 4. Cuidado sensivel, humanizado e individualizado.
O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina sob protocolo n° 242/08 FR
217903 e pelo Comité de Etica do Hospital Infantil Joana de Gusm&o sob parecer n°
086/2008. Os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,

conforme rege a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Sadde.*?

RESULTADOS E DISCUSSAO:
A analise das entrevistas com os profissionais da equipe de saude possibilitou a
identificacdo de quatro agrupamentos tematicos referentes as praticas de cuidado ao recém-

nascido em UTIN.

Muita crianc¢a saiu ganhando com isso

O conhecimento de aspectos bioldgicos e fisiologicos desses bebés direcionou as
praticas de atencdo a este segmento populacional. A introducdo das UTINs possibilitou aos
recém-nascidos de risco ter um local especifico com profissionais capacitados para atender
suas demandas de cuidado. Minha vivéncia, enquanto enfermeira de UTIN por quase 10 anos,
me permite afirmar que estas unidades contribuiram para deteccéo e tratamento precoce de
doencas neonatais, avan¢os no conhecimento cientifico e aparato tecnoldgico, refletindo na
reducdo da mortalidade neonatal. Entretanto, percebo que o foco do cuidado muitas vezes esta
direcionado apenas aos aspectos fisio-patologicos, em detrimento dos aspectos psico-sociais.

A partir das entrevistas com os profissionais de salde, podemos constatar que a

implantacdo da UTIN possibilitou a producéo do saber no cuidado ao recém-nascido de risco.

O cuidado melhorou muito. As criangas tinham qualquer piorinha no bercario ja podiam descer por que tinham

espaco. [...] foi a questdo de abrir vaga. Muita crianga saiu ganhando com isso. Com a evolucdo, da
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enfermagem, da medicina, dos equipamentos todos. Atresia de eséfago na UTI geral saiam pouquissimos! Na
neo sai a maioria. Outra doenga que morriam assim, a chance de viver era pouca era a hérnia diafragmatica.
Melhorou muito com a neo. Sem falar em membrana hialina!?(TE2)

De modo geral, a tecnologia é fundamental. Porque é super dificil controlar a temperatura do recém-nascido. A
gente precisa da incubadora, de berco, de infra-vermelho, da fototerapia. A gente precisa de um surfactante.
[...] eu trabalhei na era antes de surfactante e depois na era do surfactante, entdo tem uma diferen¢a muito
grande na qualidade de vida, na sobrevida do recém-nascido prematuro. Porém, mesmo na vigéncia dessa
tecnologia a gente precisa da mao de obra intensiva do trabalhador. Mesmo com a vinda de mais e mais
tecnologia, ndo dispensava o profissional de enfermagem, nem o profissional médico (E1).

Eu acho que mudou sim, primeiro porque os pacientes ficaram mais protegidos numa area especifica. A prépria
vinda; porque os médicos que vieram para UTI neotal eram neonatologistas ja deu outro encaminhamento para
o0 atendimento do paciente neonatal. O conhecimento deles contribuiu para que o grupo de enfermagem, a
equipe toda evoluisse nesse sentido, de cuidado ao recém nascido (E3).

As coisas mudaram, melhorou a tecnologia. O respirador era horrivel. Aquele BP 200 antigo, se tu ndo
encaixaste direito as mangueiras ali, ele ndo alarmava. A crian¢a morria e ninguém via (TE1).

A mudanca foi radical. Na época eram feitas rotinas completamente diferentes. A assisténcia o bebé era
diferente, era dentro das possibilidades da época. Depois vieram avangos. Quando a gente chegou, foi quando
foi implantado definitivamente na regido, até no estado, a assisténcia ventilatéria para recém nascidos. Dai a
gente foi mudando normas, mudando rotinas, instalando ar comprimido, conseguindo melhorar as normas de

assisténcia ao bebé, hidratacéo, ventilagdo, melhorando (M3).

Na fala dos sujeitos estdo embutidas algumas caracteristicas que parecem ter sido um
divisor de 4guas na questdo da complexidade assistencial: antes da era do surfactante... depois
da era do surfactante; assisténcia a criangas com “atresia de esdfago”, com “hérnia
diafragmatica”, com “membrana hialina”; equipamentos como incubadoras, infra-vermelho,
fototerapia, o respirador que ndo encaixavam direito, o ar comprimido e uma assisténcia
ventilatéria adequada... Enfim, o discurso dos profissionais revela a necessidade de um tipo
de assiténcia que requeria aparatos tecnolégicos mais complexos, possibilidades de
intervengdes cirargicas, qualificacdo ou composicdo da equipe especifica e organizacdo da

assisténcia.
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Os avangos tecnoldgicos e os profissionais capacitados para o cuidado em UTIN
possibilitaram a sobrevivéncia de muitos recém-nascidos. Estes depoimentos reforcam a
importancia do saber especializado, que fez emergir novos equipamentos — uma tecnologia de
ponta, 0 médico intensivista e uma equipe de enfermagem capacitada e com habilidades no
manuseio do recém-nascido. Portanto, a instituicio de novas préticas e novos sujeitos
profissionais contribuiu significativamente para a sobrevivéncia dos recém-nascidos e reducao
da morbidade.

Podemos perceber que com a implantagdo da UTIN, o profissional de saude foi se
apropriando do corpo do recém-nascido tornando este objeto de seu cuidado. Foucault coloca
que, ao controlar o corpo do doente, o profissional exerce um poder sobre 0 outro e que esta
relacdo de poder deve ser entendida como produtiva, pois produz saber e constréi discursos.™
Assim, o hospital, tem como funcdo o controle dos corpos, ou seja, 0s corpos quando
hospitalizados sdo objetos do olhar, um olhar que tem um trajeto, que vai de corpo em
corpo.™ Um olhar que esquadrinha e quadricula. Com as inovacdes tecnoldgicas, este corpo
hospitalizado ¢ mais e mais isolado e, além de ser objeto do olhar, é objeto das maos, é
constantemente manipulado.’® Neste sentido, as praticas de cuidado na UTI possibilitaram a
operacdo de um saber cientifico sobre o corpo do recém-nascido, este processo assemelha-se
ao que ocorreu com outros desenvolvimentos da Clinica, é fruto do conhecimento parcelar e

especializado.

A gente aprendeu a cuidar do recém-nascido, cuidando

A partir do século XIX até os dias de hoje, com o avanco cientifico e tecnoldgico, o
hospital constitui-se em um espaco terapéutico, inclusive de formacéo e producdo de saberes
que, numa linguagem cientifica, chamamos de conhecimento em sadde.*® O saber clinico se

estrutura e organiza o espacgo, as relacoes e o fazer na UTIN, orientando-o para a intervencgéo
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sobre o corpo recém-nascido e funciona, a0 mesmo tempo, como instancia de producdo de
saber e, também, de formac&o profissional e de transmissdo desse saber. Esse saber clinico
que emerge se exercita, se amplia e subsidia varios outros tipos de saberes.

A UTIN, enquanto espaco especifico de atendimento do recém-nascido de risco vem
se configurando como um campo de conhecimentos e préticas, sendo que este saber/fazer
consolida-se a partir das vivéncias/experiéncias do cotidiano do trabalho dos profissionais de
saude.

Ao serem interrogados sobre como era o cuidado na época da abertura da UTIN,
muitos profissionais relataram que as préaticas de cuidado foram melhorando a partir da

experiéncia, no dia-a-dia do cotidiano da UTI.

Na verdade eu acho que foi um aprendizado. [...] cada ddvida que a gente tinha ia ver, ia conversar, ia
perguntar para os médicos. [...] A gente foi melhorando, cada vez mais aperfeicoando. [...] Mas as outras coisas
eram assim, chegava um equipamento a gente ia la e aprendia. [...] Lé a bula, I& o manual e ir fazendo (TE2).
Eles aprendiam em servico. Os novos que vieram e acompanhavam para adquirir algum conhecimento,
habilidade. E ndo tinha nada de especificidade, assim, para recém-nascido. A gente aprendeu a cuidar de
recém-nascido, cuidando. Porque, ndo tinha (E3).

Tivemos treinamento de trabalho. Entrava e vinha trabalhar (TE1)

Muita coisa eu vim aprender depois, porque eu achava que ja sabia tudo.(TE3)

[...] a gente ndo teve nenhum treinamento. Aprendemos no dia-a-dia. A gente ndo sabia nem mexer numa
incubadora. [...] Foi muito dificil no inicio, era um paciente... eu ndo tava acostumada a lidar com paciente
daquele tamanho (E2).

A gente aprendeu muito. Eu aprendi muito, quando eu entrei ndo tinha ninguém junto comigo eu tive que me

virar sozinha (E5).

Os depoimentos evidenciam que quando abriu a UTI neonatal, os profissionais de
salde nao detinham um saber/fazer especifico com relacdo ao recém-nascido prematuro e de
risco, que foi a partir da experiéncia de atuacdo nesta unidade que os profissionais foram
adquirindo habilidade e destreza no manejo do neonato, e também a partir dos diagndsticos

estabelecidos que buscou-se o conhecimento cientifico para embasar suas praticas.
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Salientamos aqui, que muitos dos profissionais que atuaram nesta unidade eram recém-
formados e que a formagdo universitaria tanto dos médicos, como das enfermeiras é
generalista, 0 que em nossa opinido contribuiu para esta aparente falta de preparo e habilidade
dos profissionais de salde para o cuidado do recém-nascido. O dominio do saber pressupde
um poder, daquele que o domina, influencia e direciona as relagdes.

A questdo da especializagdo merece destaque, uma vez que institui-se uma unidade
altamente especifica e somente os médicos foram se especializar. A enfermagem ndo teve
oportunidade o que resultou em grandes dificuldades e sofrimentos para estes profissionais.
Criou-se um espacgo especifico para o desenvolvimento dos saberes e praticas médicas e a
enfermagem também desenvolveu saberes e praticas especializados, no entanto, sem apoio da
Instituicdo e a reboque do saber médico. Porque nessa época, nesse lugar, ndo se considerava
a enfermagem um saber cientifico, portanto, merecedor de aperfeigoamento tedrico.

No Brasil, a evolugdo da Enfermagem Neonatologica € um fendmeno recente. Na
maioria dos Cursos de Graduacdo em Enfermagem, tradicionalmente, tradicionalmente o
ensino do cuidado ao recém-nascido é realizado como unidade da Disciplina de Enfermagem
Obstétrica ou da Enfermagem Pediatrica. Raros sdo 0s cursos em que a Enfermagem
Neonatologica é colocada no status de Disciplina e que conta com corpo docente especifico.
Convém lembrar que o Curso de Graduacdo ndo objetiva o ensino do cuidado ao recém-
nascido de alto risco, devendo 0 mesmo ser objeto do curso de Especializagdo. Entretanto, no
nosso meio, apenas em fins da década de 1990 que comeca a surgir este tipo de curso.*
Sendo que, em Santa Catarina ainda ndo tivemos nenhum curso de Especilizacdo de

Enfermagem Neonatologica.

Faltava um olhar mais cientifico para a assisténcia
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O conhecimento cientifico seria um conhecimento critico, fundamentado e que visa
produzir interpretacOes de realidade; permitindo certo grau de generaliza¢do ou, dito de outro
modo, pretende produzir certo consenso sobre algo; ele é intencional porque constitui
determinados objetos e pretende fornecer subsidios para compreendé-los ou produzir
instrumentos de intervengdo sobre eles. E um conhecimento sistematizado e que obedece as
regras de um determinado campo e, é também um conhecimento que se pretende verdadeiro.'®

Os conhecimentos cientificos funcionam como crencas compartilhadas por
determinados grupos, e que os campos de estudo e as comunidades que 0s integram e
compdem podem ser entendidos como territorios e agentes de validacdo dessas crencas.'® A
partir deste entendimento, podemos inferir que o conhecimento cientifico € essencial para o
profissional que atua na UTIN, possibilita um preparo adequado que sustenta a complexidades
das préticas de cuidado desenvolvidas ao recém-nascido de risco.

Alguns profissionais destacam que quando abriu a UTIN a equipe era jovem com
pouca experiéncia/conhecimento no cuidado intensivo. Por outro lado, relatam que as praticas
desenvolvidas desde o inicio da UTI possibilitaram o aprimoramento cientifico e a habilidade

técnica para o cuidar mais competente e individualizado.

Acho que teve uma grande revolucdo e evolugdo na assisténcia prestada ao Recém nascido, nestes 20 anos.
Principalmente no relacionamento entre os profissionais da satde e familiares e ao préprio paciente (M1).

Em relacdo ao cuidado com o recém-nascido eu acho até que era bom, porque que a gente fazia tudo que podia
com as condi¢des que se tinha. Talvez a gente tivesse que ter um olhar mais cientifico para aquela assisténcia,
era muito o fazer por fazer acho. N&o que a gente ndo soubesse 0 que estava fazendo, mas talvez faltasse um
pouco de embasamento tedrico, leitura, eu acho que era o que faltava para nds da enfermagem. O material era
novo, as incubadoras eram novas, entdo tinha assim controle das temperaturas direitinho, da pele da crianca,
do ar das incubadoras, isso a gente fazia bem (E1).

As funcionérias da UTI geral tinham um pouquinho de experiéncia. Veio uma em cada dia, para ajudar (AE1).
A gente era muito criticada, ainda mais na area médica. Era muito dificil, foi muito sofrimento, muitas criticas

por achar que estavamos fazendo alguma coisa que néo fosse cientifica (M2).
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Eu sei que mudou muita coisa com o passar do tempo, a gente aprendeu muito com os médicos (E5).

Os depoimentos apontam para uma evolugdo do conhecimento, caracterizando que a
partir da implantacdo das UTINs o saber e as préaticas de cuidado foram se qualificando,
possibilitando um melhor atendimento, com enfoque principal no processo patoldgico e
sobrevivéncia do recém-nascido.

Por outro lado, alguns profissionais da salde falam sobre a falta de embasamento
tedrico, de conhecimento cientifico, principalmente por parte dos profissionais da equipe de
enfermagem. As enfermeiras, técnicos e auxiliares de enfermagem ndo tinham um saber
especializado em relacdo ao cuidado, 0 que em nossa opinido, aparece nas falas como a falta
de um pensamento critico, possivelmente porque na fala atual, ao lembrarem-se do passado,
os profissionais sdo bastante criticos. O médico exercia o poder de orientar e determinar as
praticas de cuidado.

As enfermeiras ndo detinham uma autonomia de saber proprio sobre o recém-nascido
patologico. As préticas de enfermagem eram fundamentadas no saber clinico e resultavam de
demandas colocadas pela terapéutica medica, ndo se evidenciava um saber/fazer especifico e
autdbnomo, esse cuidado conforma-se como um cuidado prescritivo, que assume a forma de
procedimentos técnicos.’® A enfermagem que ali se exercita funcionava como “extensdo do

olhar e do brago médicos”.*

E importante, mencionar aqui que este periodo histérico caracterizou-se pela
reformulacdo do papel do enfermeiro. Sendo que, em 1986 a legislacao brasileira, promulgou
a Lei do Exercicio Profissional, Lei n°® 7498/86, referente ao exercicio da enfermagem, dispde
o Art. 11, como atividades exclusivas do enfermeiro a "consulta de enfermagem; prescricéo
da assisténcia de enfermagem; cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco
de vida; cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos

de base cientifica e capacidade de tomar decisdes imediatas”.?’ Sob esse contexto, parte-se da

premissa que a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem deve ser incorporada & pratica,
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como uma possibilidade relevante para a garantia da autonomia profissional e de um espaco
préprio de cuidado de enfermagem.

Cabe ainda, destacar que nos depoimentos das enfermeiras percebemos pequenas
mobiliza¢bes no sentido de instituir a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem na UTI

neonatal.

[...] a gente tentou fazer uma sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, de fazer tudo direitinho, mas ai foi
se perdendo. Porque como que tu consegues fazer isso? Fazer com que as pessoas sigam aquela prescricao, se
quando interna um, no final de semana ou a noite, ai ndo precisa. Porque eu vou obedecer no dia UGtil? Nao tem
I6gica. A sistematizacdo ou ela é institucional ou ela fica assim... uma coisa solta (E1).

No inicio, a gente fazia a prescricdo de enfermagem. Dai um cirurgido daqui... comecou a implicar com as

nossas prescricoes. Dai a gente teve que deixar de prescrever (E2).

Entretanto, as prescricdes ndo conseguiram ganhar corpo, seja pela falta de
enfermeiras nas 24hs, pela rotina de trabalho e principalmente, em nossa opinido, pelo poder
médico hegemdnico dentro do hospital, que foi contrario a este movimento, impossibilitando

a enfermeira de exercitar sua autonomia.

[...] s6 tinhamos nds duas de enfermeiras, ficavamos s6 durante o dia, ndo tinha enfermeira nem a noite, nem
final de semana (E1)

Enfermeira era durante a semana, final de semana néo tinha enfermeira. A noite era uma enfermeira do plantao
geral que ficava (TE2)

Tivemos que passar por essas resisténcias, do papel da enfermagem, foi uma coisa que me marcou muito. A

resisténcia ao papel da enfermagem, ao papel autdnomo da enfermagem (E4).

O exercicio da autonomia do profissional de Enfermagem, so serd possivel quando
este dominar o conhecimento de seu campo e da sua pratica, utilizando-o, de maneira
adequada na prestacdo do cuidado de Enfermagem. No cotidiano do hospital podemos afirmar

que o profissional de saude que detém o saber, é aguele que detém o poder.

Cuidado sensivel, humanizado e individualizado
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Atualmente, a humanizagédo das unidades neonatais tem sido um objetivo perseguido
pela neonatologia, que reconhece o desequilibrio flagrante entre o declinio da mortalidade e o
aumento da morbidade dos recém-nascidos prematuros e de baixo peso.?* Neste processo,
busca-se assegurar um cuidado pautado na abordagem humanistica, associando os saberes
técnicos e cientificos ao cuidado humano.

A preocupacdo com a qualidade de vida, relacionada ao lado emocional do bebg,
emergiu somente apoOs vencer grandes dilemas e batalhas concernentes a diminuigdo de
patologias da gravidez, as intercorréncias do parto e as causas de 6bitos neonatais, tanto do
ponto de vista da Obstetricia quanto da Neonatologia. A Medicina voltou-se para outras
problematicas, como: a relacdo mée-filho, estendida a seguir para o relacionamento pais-
filho; a prevencdo de traumas psiquicos e a criacdo de um ambiente favoravel ao
desenvolvimento integral do individuo. Para que isso ocorresse, foi necessaria a incorporagédo
de outras formas de abordagem até entdo pouco reconhecidas no ambito da medicina
somatica, agregando-se aos instrumentos o conhecimento produzido pelas ciéncias humanas e
sociais, em especial a Sociologia, Antropologia, Psicologia e Psiquiatria, que trouxeram
importantes subsidios & rotina assistencial e as praticas de sadde.”

O discurso dos profissionais com relacdo ao cuidado do recém-nascido reforca que
desde os primordios da UTIN busca-se a humanizacdo, porém as préaticas desenvolvidas
dependiam de cada pessoa, de suas crencas e seus Vvalores. Na perspectiva destes
profissionais, o cuidado enfatizava a abordagem biomédica, tendo a doenga como foco central
do cuidado. O recém-nascido era identificado por sua patologia, desconsiderando-se muitas
vezes a sua histéria. O foco do cuidado estava nas técnicas, na sobrevivéncia do recém-

nascido, na habilidade e destreza do profissional.

[...] a gente tinha um controle, a gente tinha um controle rigido das temperaturas da incubadora, da pele da

crianca, do ar das incubadoras, isso a gente fazia bem assim (E1)
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Quando eu entrei no Infantil, a gente ficou uma semana na UTI geral das criangas em treinamento, era um
treinamento de como lidar com aparelhos, de como manusear aparelho da parte técnica (TE4)

[...] a gente ndo teve nenhum treinamento. Aprendemos no dia-a-dia. A gente ndo sabia nem mexer numa
incubadora. [...] Foi muito dificil no inicio, era um paciente... eu ndo tava acostumada a lidar com paciente
daquele tamanho (E2)

A tecnologia é necessaria para proporcionar melhora na assisténcia e conseqientemente aumentar a

sobrevivéncia, mas ndo substitui alguns cuidados em relacé@o a humanizacéo e o respeito pelo paciente (M1).

A necessidade da humanizagdo dos cuidados no ambito hospitalar existe em um
contexto social no qual alguns fatores tém contribuido para a fragmentacdo do ser humano
como alguém compreendido com necessidades puramente bioldgicas: a tecnologia, a viséo de
que € a equipe de saude que detém todo o saber e, a auséncia de percep¢édo da integralidade do
Ser Humano séo exemplos destes fatores. O avanc¢o da tecnologia médica, fez com que, por
muitas vezes, o cuidado se tornasse a aplicacdo de um procedimento técnico, a fim de cumprir
com um objetivo mecanicista.?

Apesar desta visdo biologicista e mecanicista, percebemos nos depoimentos dos
profissionais de saude que eles valorizam o cuidado sensivel, humanizado e individualizado,
destacando que cada membro da equipe deve ter sensibilidade para lidar com a hospitalizacéo
do recém-nascido, colocando o bebé como foco prioritario do atendimento, procurando

individualizar as praticas de cuidado.

Eu acho que no inicio tinha mais cuidado, mais trabalho com méo, toque mesmo (TE3).

N&o existia norma e rotina. [...] Mas seguia-se assim, algumas normas da UTI geral. [...] o cuidado mesmo
prestado a crianca ia da sensibilidade de cada um. Nas tuas crencas, no que tu acreditavas (TE4).

E e eu acho assim: o grupo de trabalho, ele precisa se modernizar, como equipe, valorizar o paciente, acima de
tudo. Eu acho que o grande ponto na &rea de salde, no nosso caso, é nunca se colocar acima do paciente. A
gente ndo pode se colocar acima do paciente. A gente tem que colocar o paciente em 1° lugar. E outra coisa que
eu sempre digo para todo mundo: eu quero ter a consciéncia tranquila de que o dia que for o meu filho, numa
situacdo dessa, eu tenha que ter 0 mesmo comportamento. Em querer tratar, querer ajudar, querer orientar.

Tentar ao maximo (M3).
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Na UTIN, os profissionais de saide devem ter a dimenséo da importancia referente a
agilidade e destreza para realizar procedimentos, adquirir um conhecimento técnico-cientifico
para um cuidado adequado, discernir o fazer e como fazer, enxergar mais além do que 0s
olhos véem, dialogar, tocar, saber ouvir e perceber a linguagem n&do-verbal dos bebés.
Portanto, percebe-se que, nesse ambiente, 0s profissionais necessitam ser motivados e
sensibilizados para o cuidado amoroso ao bebé, devem cultivar o envolvimento, flexibilidade
e singularidade para olhar as situacgdes, buscando uma relagdo harménica onde ambos possam
juntos estimular e serem estimulados na busca do bem-estar.* Esta demanda, coloca em
cheque o saber biomédico no qual se assentava as praticas na UTI neonatal. Este fator pode

ser decisivo para o delineamento de novos saberes e novas préticas.

CONSIDERACOES FINAIS:

Com este estudo, podemos inferir que a implantacdo de uma unidade especifica para o
cuidado do recém-nascido de alto risco vem resultando numa reducdo da morbi-mortalidade
neonatal e na aquisicdo de conhecimento cientifico relacionado principalmente aos aspectos
fisio-patoldgicos. Este processo possibilitou a instituicdo de novas praticas e sujeitos
profissionais fazendo emergir novos problemas assistenciais geradores de novas
configuracbes/relacdes saberes e poderes. Este processo

Entretanto, os discursos dos profissionais de salde revelam que desde o inicio da
implantacdo da UTIN, ja havia indicios da necessidade e importancia do cuidado sensivel,
humanizado e individualizado. Os profissionais de salde neonatal foram demandados a ter a
dimensdo da importancia referente a agilidade e destreza para realizar procedimentos, adquirir
um conhecimento técnico-cientifico para um cuidado adequado, bem como para discernir o
fazer e como fazer, procurando particularizar as préaticas de cuidado a cada recém-nascido e

familia. O trabalho em equipe como resultado da articulacédo entre os profissionais, conexdes
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entre saberes e intervengdes distintas, ainda é um desafio. A construcéo do trabalho em equipe

implica em di&logo e no compartilhar de decisfes e responsabilidades.

Verifica-se, ao longo do tempo, a necessidade de transformacgdes no processo de

trabalho nas UTIs neonatais, com vistas a ampliar o objeto de acdo para além do corpo do

recém-nascido, por meio da insercdo da familia, assumindo o recém-nascido como um ser de

relagcbes, rumo a construcdo de um novo modelo assistencial que visa a humanizagdo da

assisténcia neonatal.

REFERENCIAS:

1.

Scochi CGS. A humanizacdo da assisténcia hospitalar no bebé prematuro: bases tedricas
para o cuidado de enfermagem. 2000. Tese (Livre Docéncia) — Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2000.

Scochi CGS, Costa IAR, Yamaka NM. Evolucéo histérica da assisténcia ao recem-
nascido: um panorama geral. Acta Paul Enfermagem, 1996, 9(n. Especial): 96-101.

Gaiva MAM, Scochi CGS. Processo de trabalho em salde e enfermagem em UTI
neonatal. Rev Latino-am Enfermagem 2004 maio-jun; 12(3): 469-76.

Costa R, Monticelli M. O Método Mae-Canguru sob o olhar problematizador de uma
equipe neonatal. Rev Bras Enferm 2006 jul-ago; 59(4): 578-82.

Brasil. Ministério da Salde. Lei n® 693 publicada em 5 de julho de 2000. Norma de
orientacdo para implantacéo do projeto canguru. Brasilia, 2000.

Sakae PPO, Costa MTZ, Vaz FAC. Cuidados perinatais humanizados e o aleitamento
materno promovendo a reducdo da mortalidade infantil. Pediatria. 2001, 23(2): 179-87.
Araujo DMR, Pereira NL, Kac G. Ansiedade na gestacdo, prematuridade e baixo peso ao
nascer: uma revisao sistematica da literatura. Cad. Salde Publica, Rio de Janeiro, 23(4):

747-756, abr, 2007.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

98

Brasil. Ministério da Salde - Secretaria de Politicas de Satde - Area de Salde da Crianca
Atencdo humanizada ao recém-nascido de baixo peso — método mée canguru: manual do
curso. Brasilia, 2002.

Le Goff J. (org.). A histéria Nova, Trad. Eduardo Branddo. 4a ed. Séo Paulo: Martins
Fontes, 1998. (O homem e a histdria) 318 p., p.4.

Meihy JCSB. Manual de historia oral. 2. ed. Sdo Paulo: Edicdes Loyola, 2002.

Foucault M. Resumo dos cursos do College de France (1970 — 1982). Rio de Janeiro:
Jorge Zahar, 1997.

Ministério da Sadde (BR), Conselho Nacional de Satde, Comité Nacional de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos. Resolucdo 196, de 10 de outubro de 1996: diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos. Brasilia (DF); 1997.
Foucault M. Microfisica do Poder. 3%d, Rio de Janeiro: Graal, 1982.

Kruse MHL. Os poderes dos corpos frios — das coisas que se ensinam as enfermeiras. Tese
apresentada ao Programa de Pos Graduacdo em Educacdo da Faculdade de Educacédo da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 2003.

Foucault M. A verdade e as formas juridicas. Traducdo de Roberto Machado e Eduardo
Morais. Rio de Janeiro: Nau, 1999.

Dagmar EEM. Processos coletivos de producéo de conhecimento em salde: olhar sobre o
exercicio de enfermagem no hospital. Rev Bras Enferm 2006 jan-fev; 59(1): 95-9.
Kakehashi, T.Y. A situacdo atual da Enfermagem Neonatol6gica e suas tendéncias para o
futuro. Acta Paul. Enf., 1996, 9(n. esp.): 17-22.

Costa DC, Costa NR. Teoria do conhecimento e epidemiologia: um convite a leitura de
John Snow. In: Costa DC, organizador. Epidemiologia - teoria e objeto. Sdo Paulo (SP):

Hucitec-Abrasco; 1990. p. 167-202.



19.

20.

21.

22.

99

Araljo LFS. Processos de subjetivacdo inscritos na constituicdo da experiéncia de si da/o
enfermeira/o, nas praticas assistenciais de um cenério de trabalho exemplar — A Unidade
de Terapia Intensiva [tese]. Ribeirdo Preto (SP): Escola de Enfermagem, Universidade de
Sédo Paulo; [s.d.].

Brasil. Lei n. 7498, de 25 de Junho de 1986. Dispbe sobre a regulamentacdo do exercicio
da enfermagem e da outras providéncias. Diario Oficial da Republica Federativa do
Brasil, Brasilia, 26 jun. 1986.

Symington A, Pinelli J. Developmental care for promoting development and preventing
morbidity in preterm infants. (Cochrane Review) In: The Cochrane Library, Issue 1, 2004.
Oxford: Update Software.

Barbosa IA, Silva MJP. Cuidado humanizado de enfermagem: o agir com respeito em um

hospital universitario. Rev Bras Enferm 2007 set-out; 60(5): 546-51.



100

#
g
/
4
k-1
/
4
k-1
/
4
k-1
/
/
k-1
’
/
E-1
/
/
k1
/
/
k1

Figura 3: Foto da UTIN, cedida pela Enfermeira Ana Daysi da Silva
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5.2 ARTIGO 2

PERCEPCAO DA EQUIPE DE SAUDE SOBRE A FAMILIA NA UTI NEONATAL:

RESISTENCIA AOS NOVOS SABERES

THE HEALTH TEAM’S PERCEPTION ABOUT THE FAMILY IN THE ICU

NEONATAL: RESISTANCE TO NEW KNOWLEDGE

PERCEPCION DEL EQUIPO DE SALUD SOBRE LA FAMILIA EN LA UTI

NEONATAL: RESISTENCIA A LOS NUEVOS SABERES

Roberta Costa®

Maria Itayra Padilha™

RESUMO: O objetivo deste estudo foi analisar de que forma vem sendo instituido o saber em
relacdo a presenca da familia na UTI neonatal. Pesquisa qualitativa, com abordagem sécio-
historica. O contexto do estudo foi o Hospital Infantil Joana de Gusméao, em Floriandpolis. Os
sujeitos da pesquisa foram profissionais de salde que participaram do processo de
implantacdo da UTI neonatal na década de 1980. A analise dos dados foi baseada no
referencial foucaultiano. Foram identificadas 5 agrupamentos tematicos: pai e mde s6 no
horario de visita, a familia como problema, a familia é fundamental, ha uma resisténcia
mesmo e as leis e politicas de saude vdo evoluindo. Podemos perceber que had muitas
construcdes e desconstrucoes sobre a presenca da familia na UTI neonatal, sendo fundamental
estabelecer uma relacdo de parceria no cotidiano do cuidado, na qual as responsabilidades

precisam ser compartilhadas, pelos familiares e equipe de saude.
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Graduacédo da UFSC. Pesquisadora do CNPq. Santa Catarina, Brasil. E-mail: padilha@nfr.ufsc.br
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DESCRITORES: Familia; recém-nascido, UTI neonatal; Equipe de Cuidados de Salde;

poder.

ABSTRACT: This study’s aim was to analyze the way knowledge established the family’s
presence in the neonatal ICU has been implanted. A qualitative research with a socio-
historical approach. It took place in Joana de Gusmdao Hospital, Florian6polis. The
interviewed for this research were health professionals that had a role in the neonatal ICU
implantation in the 1980’s. The data analysis was based in the theoretical reference. The
results indicate five thematic groups: Parents only at visitor’s time, family as a problem,
family is really important, there is a true resistance and health laws and politics are evolving.
We realize that there are many opinions about the family’s presence in the neonatal ICU, it’s
fundamental to establish a partnership contact in the day-to-day care, in which the
responsibilities need to be shared, by the family and health team.

DESCRIPTORS: Familia; newborn, Intensive Care Units Neonatal; Patient Care Team;

power.

RESUMEN: Investigacion cualitativa, con abordaje socio-historica. El contexto del estudio
fue el Hospital Infantil Joana de Gusmao, en Florianopolis que objetivo analizar de que forma
vienen siendo instituido el saber en relacién a la presencia familiar en la UTI neonatal. Los
sujetos de la investigacion fueron profesionales de salud que participaron del proceso de
implantacion de la UTI neonatal en la década de 1980. El andlisis de los datos fue basado en
el referencial foucaultiano. Fueron identificados 5 grupos tematicos: padre y madre solo en el
horario de visita, la familia como problema, la familia es fundamental, hay una resistencia
mismo y las leyes y politicas de salud van evolucionando. Percibimos que hay construcciones

y desconstrucciones sobre la presencia de la familia en la UTI neonatal, siendo fundamental
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establecer una relacion colaborativa en el cotidiano del cuidado, las responsabilidades
precisan ser compartidas, por familiares y el equipo de salud.
DESCRIPTORES: Family; recien nacido, UTI neonatal; Grupo de Atencion al Paciente;

poder.

INTRODUCAO:

A assisténcia ao recém-nascido em UTI Neonatal (UTIN) sofreu inGmeras mudancas
ao longo do tempo. O modelo tradicional de assisténcia centrado no bebé doente vem cedendo
espaco para um novo modelo que permite a presenca dos pais e a incorporacdo da familia no
cuidado. Entretanto, na prética cotidiana do cuidado ao recem-nascido de alto risco, atuando
como enfermeira em UTIN durante quase dez anos, percebo que alguns profissionais ainda
apresentam certa resisténcia com relacdo a presenca da familia no hospital. Apesar de
inimeras publicagdes’™ apontando a necessidade e importancia da familia na UTIN, muitos
hospitais ainda limitam o horario dos pais dentro das UTIs e a equipe de sadde ainda encontra
dificuldade no acolhimento e manejo desta familia.

A internacdo do recém-nascido de alto risco na UTIN é uma situacdo de crise para
toda a familia, principalmente para a mée. Esse € um ambiente estranho e assustador, além do
que o bebé real ¢é diferente do imaginado e o sentimento de culpa pela situacao do filho atua
como fator inibidor do contato espontaneo entre pais e bebés.? A equipe de satde tem um
papel fundamental nesse momento, pois é ela que devera contribuir para minimizar a
ansiedade e o medo dos pais. Para tal, o profissional que recebe a familia deve oferecer
condicBes minimas de conforto, tentando responder as preocupacdes dos pais, oferecendo
explicacdes simples sobre o estado de salde, tratamento e equipamentos usados no bebé,

procurando dar énfase a crianga ao invés do equipamento ou doenca.’
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A introducdo de modernas unidades neonatais contribui significativamente na reducao
da morbi-mortalidade neonatal, sendo que os avancgos cientificos e tecnolégicos sdo notaveis
nesta area. Entretanto, este processo acabou afastando as mées e familias do contato com seu
filho logo apds o nascimento. Os profissionais de saude tornaram-se detentores do saber e a
familia sente-se excluida e incapaz de cuidar nas UTINS.

Cabe destacar aqui que as politicas governamentais internacionais tém assegurado o
direito da crianga hospitalizada ter um acompanhante. Como marco exemplar, temos a
publicacdo do relatério PLATT, na Inglaterra em 1959, elaborado por um Comité de Bem-
Estar da Crianca Hospitalizada, que alertou, sobretudo, para as situacGes de privacdo e
isolamento fisico e social, tdo nocivos ao desenvolvimento fisico e emocional da crianca,
recomendando, dentre outras diretrizes, a visita aberta e a admissdo da mée junto a crianga
hospitalizada.” Estas recomendacdes repercutiram na organizacdo das préticas de atencdo a
crianca hospitalizada em diversos paises da Europa Ocidental e da América do Norte.

No Brasil, o grande marco em defesa dos direitos da crianca foi o Estatuto da Crianca
e do Adolescente, publicado em 1990, que resguarda no art. 12 o direito do acompanhante
quando a crianga se interna, recomendando que “os estabelecimentos de aten¢do a saude
deverdo proporcionar condi¢bes para a permanéncia em tempo integral de um dos pais ou
responsavel”.°

No campo especifico da qualidade da atencdo neonatal, estratégias que possam
garantir o acesso a préaticas assistenciais adequadas e baseadas nas melhores evidéncias
disponiveis sdo urgentes e prioritarias. Em varios paises, as redes colaborativas neonatais tém
se consolidado com o objetivo de melhorar a efetividade e eficiéncia da assisténcia neonatal
através de programas coordenados de pesquisa, educacdo e projetos de melhoria da

qualidade.’
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Nesta linha de pensamento, o cuidado integral ao bebé e sua familia tém se tornado
uma das boas préticas observadas durante a internagdo em UTIN.*® Com esta perspectiva, o
Ministério de Saude brasileiro implantou a politica de atencdo humanizada ao recém-nascido
baixo peso (método canguru)®, uma proposta de humanizacdo da assisténcia neonatal baseada
em quatro fundamentos bésicos: acolhimento ao bebé e sua familia, respeito as
singularidades, promocéao do contato pele a pele (posicdo canguru) e o envolvimento da mée
nos cuidados com o filho.

O método canguru foi originalmente desenvolvido por Edgar Sanabria Rey e Héctor
Gomes Martinez da Universidade Nacional de Bogota na Colémbia em 1979.%° O recém-
nascido prematuro era colocado em contato pele a pele, entre 0s seios maternos, apés
estabilizacdo clinica. Sua utilizacéo se justificava pela falta de incubadoras e o alto indice de
mortalidade nas maternidades colombianas.

A partir de 1984, o método passou a ser amplamente divulgado pelo Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF). Vérios autores afirmavam que bebés submetidos
ao metodo canguru apresentavam menor tempo de internacdo, oxigenacdo adequada, aumento
e estabilizacdo da temperatura corporal, menos episodios de apnéia e pouco choro. Além
disso, as maes amamentavam mais e sentiam-se seguras em monitorar a salude de seus
bebés. !t

Apesar de existir em todo mundo e também aqui no Brasil, uma preocupacdo com
relacdo a insercdo da mae e familia na UTIN, somado a uma série de leis e politicas ja
instituidas assegurando o direito da crianca e da familia permanecer juntas durante a
hospitalizacdo, a préatica cotidiana ainda esta muito aquém do que esté escrito no papel.

A UTIN constitui-se um locus de producdo de saber, que estd permeado pelos
processos de dominacgdo, em que o poder vai se produzindo, transformando-se, configurando-

se novas relagcdes. Segundo Foucault, o poder ndo existe por si s6, o que hd sdo
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praticas/relacbes que ocorrem em toda estrutura social, atingindo o individuo em seu
cotidiano, que se manifesta através dos gestos, comportamentos, habitos e discurso,
estabelecendo micropoderes, pois ndo ha nada, nem ninguém que esteja isento do poder.™

Diante deste contexto, como enfermeira neonatal, a percepcdo da equipe de saude e 0
modo como estes profissionais lidam com a presenca da familia na UTIN me traz inimeras
inquietacBes. Por qué alguns profissionais ainda apresentam resisténcia a presenca da familia
no hospital? Por qué no dia-a-dia é tdo complicado incluir os pais como sujeitos do nosso
cuidado? Por qué muitas vezes as relaces que se estabelecem entre equipe e familias sdo de
disputa de poder e ndo de parceria? Por qué apesar de toda legislacdo existentes, algumas
instituices ndo permitem o livre acesso dos pais nas UTI neonatais? Como vem sendo
estabelecidos os saberes e praticas com relacéo a presenca da familia no hospital?

Questbes como estas me impulsionaram a realizar este estudo, com o objetivo de
analisar de que forma vem sendo instituido historicamente o saber com relacdo a presenca da
familia na UTIN, a partir do discurso dos profissionais de saude. O periodo historico
escolhido para este estudo foi a década de 1980, uma vez que a implantacdo da primeira

UTIN, em Florianopolis, foi em 1987.

METODOLOGIA:

Pesquisa qualitativa, com abordagem socio-histérica. Neste estudo, adota-se 0s
principios da Nova histdria, uma historia para o tempo presente, que nos lanca a conhecer e
compreender uma histéria-problema, entender que qualquer sociedade proporciona uma
historia em que passado e presente sdo iluminados pela discussdo e andlise de forcas
permanentes que atuam sobre as vontades humanas. Assim, possibilita que se saiba quais as

forcas que estavam em cena em dado momento, qual sua situacdo, como estava pos-
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acontecimento, se isso contribuiu para seu fortalecimento, enfraquecimento, ou se isso nao
proporcionou nenhuma mudanca.**

Optamos por realizar esta investigagdo no Hospital Infantil Joana de Gusmé&o, em
Floriandpolis, por ser este o Hospital de referéncia para o atendimento de criangas e recém-
nascidos de alto risco do estado de Santa Catarina e local onde foi implantada a primeira
UTIN de Florian6polis, em 1987.

Para coleta de dados utilizamos a Historia Oral, realizando entrevistas semi-
estruturadas com os profissionais de salde que participaram do processo de implantacdo desta
unidade. A histéria oral € um método de coleta de dados que privilegia a realizacdo de
entrevistas com pessoas (que participaram ou testemunharam acontecimentos num
determinado contexto social. As entrevistas implicam na percep¢do do passado como algo que
tem continuidade hoje, dentro de um processo historico em andamento, cujo informante
contribuira com sua percepgéo dos fatos.™

Os sujeitos da pesquisa foram trés médicos, cinco enfermeiras e cinco técnicos/
auxiliares de enfermagem que trabalhavam na UTI geral e/ou UTIN na década de 1980. Além
disso, foram utilizadas algumas fontes documentais, tais como livro de ocorréncias, livro de
atas de reunido e recortes de jornais. O periodo de coleta de dados foi de outubro de 2008 a
marco de 2009. Para garantir a anonimato, os sujeitos do estudo foram identificados com
letras referentes as categorias profissionais e nimeros (por exemplo, médico M1, enfermeiro
E3, técnico de enfermagem TE2 e auxiliar de enfermagem AEL).

Para analise dos dados foi utilizado o método genealdgico proposto por Michel
Foucault. A genealogia seria o estudo das formas de poder: “(...) na sua multiplicidade, nas
suas diferencas, na sua especificidade, na sua reversibilidade: estuda-las, portanto, como
relagbes de forca que se entrecruzam, que remetem umas as outras, convergem ou, ao

contrario se opdem (...).”*® Desta forma, procurei explorar a0 maximo o discurso dos atores
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que participaram deste estudo, na medida em que as palavras sdo também construgdes; na
medida em que a linguagem também é constitutiva de praticas/da realidade e produziria como
0 poder, inmeros saberes.

Desta forma, a analise foi realizada inicialmente a partir das transcri¢des das
entrevistas e posterior leitura atenta onde buscava-se extrair 0s enunciados, tentando conferir-
Ilhes de imediato uma sistematizacdo proviséria. Apos compilacdo de todas as entrevistas,
procuramos agrupar os enunciados em formacdes discursivas provisdrias. Assim, construir
um panorama geral ajudou-nos a orientar a re-leitura das entrevistas, e possiveis alteracdes
nos modos de reagrupar 0s enunciados, uma vez que nossas re-leituras conduziram a
reconfiguracdes do que seria analisado inicialmente. Ou seja, os focos de analise foram
constituidos e organizados depois de ler, reler e perceber na interacdo com todas as entrevistas
que apresentavam algumas regularidades a respeito dos significados que produziam. Nesse
percurso, realizamos agrupamentos tematicos, dando-lhes significados a partir do referencial
foucaultiano. Emergiram assim, cinco agrupamentos tematicos: 1. Pai e mae sé no horéario de
visita; 2. A familia como problema; 3. Ha uma resisténcia mesmo; 4. A familia é fundamental
e 5. As leis e politicas de saude véo evoluindo.

O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina sob protocolo n° 242/08 FR
217903 e pelo Comité de Etica do Hospital Infantil Joana de Gusm&o sob parecer n°
086/2008. Os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,

conforme rege a Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Sadde.*’

RESULTADOS E DISCUSSAO:
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A anédlise das entrevistas com os profissionais da equipe de saude possibilitou a
identificacdo de 5 agrupamentos tematicos referentes a presenca da familia na UTIN. A seguir

apresentaremos as descricdes e discussdes destes agrupamentos:

Pai e m&e s6 no horario de visita
Na UTIN, os pais muitas vezes sao vistos pelos profissionais de saide como visita, ou
seja, entram na UTI olham o seu bebé e recebem algumas informag6es. O que percebo em
minha experiéncia é que os pais ao entrarem na UTIN pela primeira vez se deparam com um
ambiente assustador, pouco acolhedor, com muitos aparelhos, ficando chocados com a
imagem de seu filho hospitalizado. E muito dificil para a familia estabelecer um contato
efetivo neste momento inicial. E fundamental que o profissional tenha compreensio desta
questdo para possibilitar uma aproximacdo dos pais com este ambiente e com seu préprio
filho. Permitir o livre acesso dos pais ha UTIN € o primeiro passo para facilitar este processo.
No entanto, 0 que percebo com esta pesquisa € que no inicio da UTIN, o hospital
limitava a presenca dos pais na unidade, estabelecendo o horario de visita. Esta situacdo pode
ser visualizada a partir dos depoimentos dos profissionais de satde:
A familia entrava, mas tinha horario. E ndo era tao liberado quanto € hoje (TE3).
Naquela época, a mée nao ficava toda hora vendo a crianca na UTI. Era horario de visita, a
tarde s6 (TE2).
N&o era liberado [...]. Eles tinham direito de entrada de manha, acho que depois das 10 e
depois das 3 da tarde (TE1).
Antes, a visita era de tal hora a tal hora. Tinham alguns horarios (TE4).
Olha, pelas regras do Hospital eles tinham um horario, das 3:30 as 4:30, se eu ndo me
engano, para entrar. Somente, era um hordrio unico. [...] O periodo da visita era aquele, mas

ndo, necessariamente, eles podiam ficar uma hora (E3).
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A partir destes depoimentos, podemos inferir que a presenca da familia na UTI ndo era
muito valorizada antes da implanta¢do da UTIN e mesmo no inicio do trabalho nesta unidade.
Além disso, os profissionais ndo percebiam que ao limitar a presenca da familia na UTI,
prejudicavam o vinculo afetivo pais/recém-nascido. Apesar dos avangos da literatura e
advento da legislacdo dos direitos da crianca, a situacdo do prematuro na realidade brasileira
ndo mudou muito. Na maioria dos hospitais, a visita dos pais/familia aos recém-nascidos
internados ainda é restrita e controlada por normas rigidas e a insercdo da mée no cuidado ao
prematuro ainda é limitada. No cotidiano das UTINs é comum ndo se permitir a presenca da
mée, justificada pela execucéo de procedimentos invasivos, horario da visita médica, espaco
fisico pequeno e escassez de recursos humanos.?

Outra questdo presente nos depoimentos dos profissionais da UTIN do Hospital
Infantil é que, além de limitar o tempo, restringia-se também o nimero de pessoas presentes.
Apenas a mée e o pai. Ndo era permitida a entrada de outros familiares.

[...] ndo podia, porque sO podia pai e mde, ndo podia outros familiares. E no horéario de
visita, tinha um horario especifico para um familiar, um por dia entrar. [...] sdo as normas
(ED).

A visita da familia sempre foi s6 uma pessoa (AE1)

S0 pai e mée e eles podiam ficar, sei la, cinco, dez minutos cada um (E3).

Nestes depoimentos fica explicito, o poder que a equipe de salde exercia sobre o pai e
a mée, ou seja, € o profissional de salde que determina quem, quando e como podera visitar o
recém-nascido. Esta relacdo é exercida de maneira verticalizada, pois 0s pais estdo a mercé
dos profissionais de salde que nesta relacdo sdo vistos como pessoas que tem o poder de
salvar o seu filho. Assim sendo, 0s pais muitas vezes seguem as normas e rotinas da

Instituicdo e ndo oferecem nenhum tipo de resisténcia.
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Alguns estudos corroboram com esta pratica, assinalando que com relagdo aos demais
membros da familia, a situacdo é ainda mais dificil, poucos s&o 0s servicos que permitem a
entrada de familiares que ndo os pais, além de ndo permitir que eles participem dos cuidados.
9,18

Ainda nos discursos dos profissionais entrevistados, percebe-se que esta limitacdo de
horario prejudicava o contato com a familia e também a insercdo dos pais nos cuidados ao
recém-nascido.

Naquela época, a gente ndo tinha tanto contato com a mée. N&o tinha tanto aquele estimulo
de contato com a mée (TE2).

A familia ndo participava do cuidado (E2).

A familia entrava, tocava na crianca. Nao podia pegar e botar no colo. Mas podia ficar. Isso
depois, porque no inicio era mais fechado (TE4).

Estes discursos revelam o carater disciplinar sob o manto institucional: os horarios,
namero de pessoas, as regras que normatizavam as condutas dos pais eram determinadas pela
Instituicdo. E possivel pensar numa disciplinarizacdo que ordenava os espacos e circulacdes
de pessoas, em seus encontros neste espago. Este controle era feito em nome da vida das
criancas, tendo como bandeira a prevencdo de infeccdo. Quanto maior o nimero de pessoas
circulando neste ambiente, maior a possibilidade de contaminacédo das criangas. O veto era a
solucdo, as falas sdo repletas de “ndo”... ndo podia pegar, nao podia participar do cuidado, ndo
havia estimulo, ndo podia haver contato com as maes.

Os pais que buscam conhecimento e avaliam as praticas de cuidado sdo penalizados
com hordrios restritos de visita. Por outro lado, os pais que sdo passivos a hegemonia do
profissional de salde, que ndo questionam, ndo reclamam, permanecem mais tempo ao lado

do seu filho. Entdo, neste sentido, o calar pode ser estratégico.
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Foucault™ afirma que o poder ocorre em rede; mais uma vez revelam-se 0s processos
de dominacdo; nesta situacdo travestidos de uma norma institucional, passando a vigorar
como um dispositivo dos profissionais,, ou seja, 0s profissionais endossam as normas para
controlar, regular e punir os “pais questionadores” — que por sua vez marcam 0s Seus sinais de

resisténcia naquele tempo-espacgo (surgimento dos micro-poderes).

A familia como problema

A presenca da familia nas UTIs muitas vezes € vista pelos profissionais de satide como
um problema, ou seja, é uma pessoa a mais para dedicar atengédo, pois é necessario tempo para
orientar os pais e compreender seus sentimentos. Além do que, os pais as vezes acabam
disputando com o profissional o espaco ao lado do bebé. E também frequentemente a mae
representa uma avaliadora/fiscalizadora do cuidado. A equipe ndo se sente preparada para
lidar com estas situacGes. A presenca da mée pode ser entendida aqui como uma resisténcia
ao poder instituido e também concessdo deste poder. A mée dentro da UTIN comeca a
instituir novas relacdes de poder, conhece o ambiente e comeca a estabelecer vinculos com o
recém-nascido. A equipe precisa adaptar-se a esta nova situacao. A disciplina deternima o que
pode e ndo se pode fazer, quem pode, quando, de que forma, dentro de certos limites que
passam a representar margens negociadas, moldando-se pouco a pouco como saberes em
relacao.

Os depoimentos apontam que a presenca da familia na UTIN interfere no cuidado ao
recém-nascido. Os profissionais percebiam, naquela época, a familia como uma atribuicéo a
mais no servico prestado.

[...] tu acabavas vendo a familia e mde como problema mesmo. E isso ndo era uma coisa
minha, era uma coisa assim cultural. Entdo assim a gente tratava a familia de forma bem

inadequada, ndo era mal, mas era inadequado (E1).
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Era bem complicado. Acho que era um manejo bem complicado, meio arriscado, que a gente
fazia. Apesar de ser bom, ser gratificante. Acho que desgastava muito a equipe (E3).

A presenca dos pais ¢é realmente muito dificil. Entdo a gente sempre discutia tudo. [...] é mais
trabalhoso? Mas da mais satisfacdo (M2).

Tinha uma resisténcia a participacdo da familia, além da mae (E4).

Percebemos com estas falas que o atendimento a familia ocorria de modo inadequado,
que este era um manejo complicado e que desgastava a equipe de satde. Além disso, aparece
a questdo cultural, ou seja, a crenga construida com o passar do tempo faz com que o
profissional perceba a familia como problema. Os padrdes, o que é considerado o “adequado”,
também é cultural e temporal. Isto me leva a novas inquietacGes: Culturalmente a méae nao
deveria ser a provedora dos cuidados ao filho recém-nascido? Por que no ambiente hospitalar
a mae acaba sendo afastada de todos os cuidados? Por que a familia é vista como um
problema? De que forma estamos sendo preparados para cuidar em uma UTI neonatal?

Mais uma vez o exercicio do poder/saber se revela neste jogo de relagdes entre
profissionais e familia. A familia é descrita por adjetivos significativos, tais como, presenca
inadequada, problematica, complicada, arriscado, desgaste da equipe, dificultos, trabalhos,
inseguranca — denotam o incomodo desafio de conviver com a resiténcia das familias em
posicao de sujeitos-de-si.

As instituicdes alegam motivos diversos para restringir essa permanéncia. Estudos®*®
apontam que muitas vezes a equipe de saude torna-se empecilho para que esta pratica se
efetive, simplesmente por desconhecerem como trabalhar com as familias, por terem
dificuldades em aceitar a presenca constante da mée ou ainda em aceitar posturas diferentes
das delas.

Esta categoria reforga a crenga de que este “problema” pode ser solucionado com um

melhor preparo e sensibilizacdo da equipe que atua na UTIN, fazendo com que os
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profissionais de satde ampliem seu foco de cuidado para além do recém-nascido, incluindo a
mae e familia. Transformando a hospitalizacdo em um momento de soma de saberes e
aprendizado, onde pais e profissionais contribuem para o desenvolvimento e recuperagdo do
recém-nascido de risco. O profissional de salde, muitas vezes, sente-se inseguro com a
presenca constante da familia dentro da UTIN, uma vez que dessa forma o poder comeca a
circular, fazendo emergir novos saberes. Com isso, o profissional de saide deixa de ter o
controle absoluto do tempo e do espago. Quando a mée esta ao lado do seu bebé, o médico ou
profissional da equipe de enfermagem precisa pedir licenga para executar um determinado
procedimento. O controle das atividades e rotina da unidade passa a ser compartilhado,
refletindo de certa forma na qualidade de vida do recém-nascido, ja que a familia, de certa

forma, participa dos cuidados.

Héa uma resisténcia mesmo

O hospital, assim como a demais Instituicdes, estd permeado pelos processos de
dominacdo, em que o poder vai se produzindo, transformando-se, configurando relacdes,
estando, portanto, presente no processo de trabalho. Os hospitais sdo lugares centrais de
producéo e reproducdo das diversas formas de poder dos profissionais, a partir da apropriacdo
de diferentes componentes de saber clinico.?

O poder produz saber (...) ndo ha relacdo de poder sem a constituicdo correlata de um
corpo de saber, nem saber que ndo suponha e ndo constitua ao mesmo tempo relacGes de
poder.? O poder ndo é uma coisa, algo que se toma ou se da, se ganha ou se perde. E uma
relacdo de forcas. Circula em rede e perpassa por todos os individuos. Neste sentido ndo
existe o "fora" do poder. Trata-se de um jogo de forcas, de luta transversais presentes em toda
sociedade. Onde ha saber, ha poder. Mas € importante acrescentar: onde ha poder, ha

resisténcia. O poder produz: ele constrdi, destroi e reconstrdi, ele transforma, acrescenta,
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diminui, modifica a cada momento e em cada lugar a si mesmo e as coisas com a qual se
relacione.

Quando instituimos novos saberes a pratica de cuidado ao recém-nascido em UTIN,
percebemos um jogo de forgas, onde alguns profissionais defendem condutas antigas como o
isolamento do recém-nascido e o cuidado focado na doenga, enquanto outros lutam por novas
praticas — por abrir as portas da UTI para a familia, favorecendo o vinculo afetivo,
possibilitando que os pais enfrentem a hospitalizagdo com menos temor e angustia.

As maes tém dificuldades em comunicar-se com a equipe médica e, muitas vezes,
necessitam de mediacao de outros profissionais para fazé-lo. Um dos obstaculos na efetivacéo
da comunicacdo entre mées e profissionais € a questdo do saber que este ultimo detém, o que
o0 torna detentor de verdade e poder. Ao ser questionado sobre as dificuldades com relagédo a
familia na UTIN, os entrevistados relataram:

A relacdo com os pais era muito boa. Mas, sempre uma resisténcia maior dos médicos. [...] a
gente ja brigou muito por essa questdo da humanizacdo do atendimento. Eram brigas
homeéricas assim com muitos médicos porque eles ndo tinham a mesma visdo. [...] Ha certa
resisténcia mesmo, acho que medo, sei 14, inseguranca (E3).

Resisténcias, muitas, sempre existem. Tinha uma resisténcia a novos conceitos, a novas
técnicas e nova sistematica. Houve dificuldades, mas como a gente veio devagar, e com ética,
mas também definido, determinado, as coisas foram se abrindo (M3).

As relacBes dos profissionais de saude com as familias as vezes ndo eram muito cordiais,
principalmente em relacdo aos pais (M1).

No discurso dos profissionais de saude transparece esta resisténcia em relacdo a
presenca da familia na unidade neonatal. Esta resisténcia a familia, estd permeada por
diversos fatores tais como disputa por espaco, 0 poder sobre o corpo do recém-nascido e a

hegemonia médica no ambiente do hospital. Para instituir este novo saber foram necessarias



116

muitas discussdes, muitas lutas, ou seja, foi necessario resistir ao poder reinante, encontrar
formas de modificar as atitudes. Assim, a préatica foi aos poucos se modificando por acao,
apoio e mérito de alguns médicos e enfermeiros que defendiam o cuidado humanizado e a
participacdo dos pais nos cuidados ao recém-nascido.

As resisténcias ndo sdo calculadas ou previstas estrategicamente, sdo reagdes
simplesmente defensivas, reatividades, mecanismos defensivos, podendo constituir outras
formas de crenca, outras cristalizacdes.?” Podemos também, no entanto, como profissionais da
salde, buscar formas criativas de expressao, abrindo brechas em meio aos padrdes e praticas
reinantes, recriando formas de vida micropoliticamente.

Mudar a perspectiva tradicional de cuidado centrado na doenca para uma abordagem
cujo ndcleo esta na crianca e na familia dentro da UTI pode ndo ser algo facil. E preciso
derrubar as barreiras, eliminar a indiferenca, fazer-se presente — ndo pela imposicéo de rotina,
mas pela atitude de interesse e de preocupacdo.® A filosofia do cuidado centrado na familia
reconhece a familia como uma constante na vida da crianca e os profissionais e 0 servigo de
salde como temporarios e flutuantes. Além disso, pressupdem que os profissionais de saude
considerem as potencialidades e a individualidade de cada familia, suas diversidades étnicas,
culturais e socioecondmicas, entre outros aspectos. Conseqiientemente, duas palavras-chave
sd0 essenciais segundo essa concepgdo: a parceria e a negociagdo. >

Enguanto profissionais de saude atuantes em UTIN, estamos todos envolvidos nessas
lutas e nossa participacdo deve ser consciente e llcida, la onde nos encontramos, na vida
cotidiana, em nossa pratica, nas instituicdes, precisamos fortalecer a esperanca de sucesso da
construcdo de novas praticas, onde saberes e poderes estejam a servigo do cuidado do recém-

nascido e de sua familia.

A familia é fundamental
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A presenca da familia na UTIN pode ser considerada positiva e nesta perspectiva vem
permeada pela questdo da humanizacdo. A palavra humanizagdo pode ser entendida como a
maneira de ver e considerar o ser humano a partir de uma visdo global, buscando superar a
fragmentacdo da assisténcia. Um dos aspectos que envolvem uma pratica dessa natureza esta
relacionado ao modo como lidamos com o outro. Isso implica em fazermos a diferenga no
modo como lidamos com outro, tratando-o com dignidade e respeito, valorizando seus medos,
pensamentos, sentimentos, valores e crengas, estabelecendo momento de fala e de escuta.
Permitir que a mée e o pai estejam presentes no hospital significa humanizar o cuidado.

Segundo o Ministério da Satde brasileiro®, o conceito de atencdo humanizada nesta
area € amplo e envolve um conjunto de conhecimentos, praticas e atitudes que visam a
promoc&o do parto e do nascimento saudaveis e a prevencdo da morbi-mortalidade materna e
perinatal. Humanizar o atendimento ao recém-nascido significa, entre outros, ter seguranca
técnica da atuacdo profissional, eficacia na atencdo ao recém-nascido, condi¢cdes hospitalares
compativeis com o periodo neonatal, oferta de condi¢bes para participacdo da familia do
neonato no processo assistencial, aliados a necessidade da atencéo individualizada.

As entrevistas apontam esta questdo e destacam o fato de permitir a presenca da
familia na UTI neonatal como um avango nas préaticas de cuidado. Ao longo do tempo,
surgiram inameras politicas que promoveram o incentivo a presenca e participacdo dos pais
nos cuidados ao recém-nascido, a humanizacdo do parto, a legalizacdo do alojamento
conjunto, a iniciativa hospital amigo da crianca, o estatuto da crianca e do adolescente e a
humanizacdo do cuidado ao recém-nascido (método canguru), entre outros.

Eu acho que foi aos poucos que foi mudando. No inicio a gente ndo dava tanto valor a isso. O
Hospital comecou a se preocupar com a humanizacdo, com a familia. Nao foi uma coisa
assim de uma hora para outra. Aos poucos a gente comegou a ter contato com as maes, a

colocar no colo, fazer bebé canguru. [...] todo esse contato foi aos poucos (TE2).
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A relacéo dos profissionais com os familiares era bem boa. O Dr A. naquela época ele ja era
muito voltado para humanizacgdo. Entéo ele estimulava muito a presenca da familia, ele era o
chefe da UTI neonatal (E2).

A gente procurava justamente, fortalecer esse vinculo. Porque ja era triste, as vezes, nascia
criancga no interior, a mae ficava, vinha o bebé e o pai ou vinha s6 o bebé& com outro parente.
E a mae as vezes ficava um tempo sem ver o bebé. Entdo a gente, pelo menos tentava,
fortalecer o vinculo com a familia (E5).

Tinham profissionais que brigavam um pouco pela questdo da humanizagédo, ou pelo menos
assim de um atendimento mais personalizado aos pais. A gente entendia que o pai tinha que
ter mais liberdade de entrar e a desculpa dos médicos era sempre de que isso ia trazer
infeccéo (E3).

[...] a UTI neonatal tem avancado muito, tem melhorado muito a sobrevivéncia, mas o que ta
se debatendo no mundo inteiro para buscar mais qualidade e ética. O pessoal vem tendo
nascimento de bebés muito prematuros e envolver mais a familia é fundamental. Porque tem
decisdes que passam sé pela familia (M3).

Era essa questdo de envolver a familia, do toque, resumo, essa questdo mais humana do
atendimento. N&o bastava ter s6 a questdo técnica, mas também toda questdo da
humanizacéo e a gente tinha essa preocupacao naquela época (E5).

Os discursos revelam que a presenca da familia na UTIN foi um processo, que “as
coisas foram mudando aos poucos”, que foram instituidas novas praticas como a aproximacao
das mades, o estimulo ao colo, a posi¢cdo canguru. Fica claro também que estas transformacdes
foram ocorrendo influenciadas por alguns médicos e enfermeiros que assumiram a postura de
lutar por esta questdo. Por que isto é tdo fundamental agora? E ndo antes?

Na literatura nacional e internacional, também temos avangos com relag¢do a presenca

1-3,18-19

da familia na UTI neonatal. Muitos autores mencionam que a familia é essencial na



119

UTIN, sendo necessaria uma equipe multiprofissional no atendimento do bindmio mée-filho,
a fim de facilitar, estimular e proporcionar a formacdo do vinculo, promovendo uma
assisténcia que contemple questdes bioldgicas, psicolégicas e sociais, 0 que nos leva a
reflexdo sobre a responsabilidade de cada acéo, dos gestos, da comunicacao, envolvendo cada
palavra.

A entrada dos pais na UTIN deve ser livre, sem limites, permissdo que deve ser
expandida para outros membros da familia como avos, irmdos e outras pessoas proximas dos
pais ou do bebé. O Ministério da Saude brasileiro® coloca a presenca e a participacéo da
familia ampliada como elementos fundamentais no apoio ao bebé e pais durante a
hospitalizagdo, recomendando que as unidades neonatais liberem as visitas, seja em acesso
livre ou por meio de horarios. Ademais, 0s avés e 0s irméos deverdo participar da situacéo de
hospitalizacao.

Cabe ressaltar tambem, que ao recebermos um recém-nascido para 0s nossos cuidados,
é prioritario lembrar que além da mae, esta traz consigo o companheiro e seus familiares, de
guem necessita e espera apoio, atencdo e a possibilidade de partilhar todas as suas
experiéncias no momento. O bebé tem a sua histéria, que é aquela do seu grupo familiar, com
sua dindmica familiar e seus integrantes, com seus papéis e funces.® Apesar de todo o
discurso em defesa da presenca e participacdo da familia nos cuidados ao recém-nascido em
UTIN, o que percebemos na pratica é que o fazer ainda estd muito distante do que deveria ser.
No cotidiano da assisténcia ainda ha uma lacuna grande entre o que deve ser feito e que vem
sendo feito, ou seja, o dever ser é diferente do dever fazer.

Os profissionais de salude devem defender esta idéia e buscando ferramentas para
possibilitar e favorecer esta aproximacdo entre pais e recém-nascidos na pratica. Na

atualidade, a preocupacdo nao esta em afirmar que presenca dos pais na UTIN é fundamental,
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mas sim em apresentar maneiras de como lidar com esta familia no cotidiano da assisténcia,

ou seja, o discurso ndo é mais o que deve ser feito e sim o que tem sido feito.

As leis e politicas de saude véao evoluindo

As primeiras politicas publicas de salde surgiram a partir de grandes transformacdes
politicas, sociais e econdmicas na Europa no século XVIII, quando houve o estabelecimento
de novas relagdes de poder entre 0 estado e sociedade e 0 nascimento da medicina social.
Estas politicas eram voltadas fundamentalmente para o controle social, privilegiando a
higiene, a infancia e a medicalizaco da familia.**

Foucault analisa a natureza politica da medicina na sociedade capitalista como uma
estratégia de controle social que comeca com o controle do corpo. O autor questiona se 0
controle da sexualidade e reproducdo ndo teria implicacfes sociais para assegurar o controle
populacional, reproduzir a forca de trabalho e os modos que as relacdes sociais séo
estabelecidas, de forma a garantir que se tenha uma sexualidade socialmente util e
politicamente conservadora. %*

Uma das medidas implementadas para o exercicio do controle estatal foi a
institucionalizacdo do parto, constituindo-se huma das tentativas de se controlar e monitorar o
desenvolvimento da populag&o.? Desde entdo, o entendimento sobre os processos fisiolégicos
e patoldgicos referentes a gestante, ao parto e ao recém-nascido avancaram pelo
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, permitindo a intervencdo médica para melhoria das
condic@es de salde materno-infantil.

No contexto atual, hd uma preocupacdo mundial crescente em aliar os avancos
tecnoldgicos com uma assisténcia sensivel e individualizada. Existe um movimento em prol
da humanizacdo do nascimento, estimulando os profissionais de salde a repensarem sua
pratica, buscando a transformacao da realidade no dia-a-dia do cuidado. Nesta perspectiva, a

preocupacdo com a salde perinatal, atualmente, tem envolvido politicas governamentais que
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evocam, cada vez mais, politicas assistenciais no sentido de “humanizar” o processo de
nascimento, a exemplo do incremento da qualidade da atencdo pré-natal, a énfase na pratica
do parto normal, a participacdo do pai em todo o processo, 0 incentivo a amamentagdo, o
fortalecimento do vinculo da familia com o recém-nascido, enfim, atividades que visam
oportunizar a expressao de emocdes e vivéncias, a troca de conhecimentos entre profissionais
e familias, bem como a aprendizagem de melhores formas de viver a gravidez, o parto e o
puerpério.

Além disso, ha um consenso mundial com relagdo a assisténcia materno-infantil que a
reducdo das taxas de mortalidade materna e neonatal é questao prioritaria nas acdes de saude
de todos os paises.?® Com este objetivo muitas medidas estdo sendo implantadas no sentido
de minimizar estas taxas, como por exemplo o Pacto pela Sadide no Brasil®’; a Iniciativa
Hospital Amigo da Crianga, da OMS (Organizacdo Mundial da Saude) e UNICEF para
promover, proteger e apoiar o aleitamento materno®®; o Conselho global pela Satde nos
Estados Unidos da América®®, o Relatério de metas das Nacdes Unidas para o milénio®®. A
presenca da familia na UTIN vem sendo citada como fator contributivo para reduzir a morbi-
mortalidade neonatal.

No Brasil, a partir da década de 90, comeca a se re-pensar 0 recém-nascido como
sujeito do cuidado. O olhar se volta as demandas especificas da populacdo infantil,
principalmente a partir da publicacdo do Estatuto da Crianca e do Adolescente.® As politicas
passam a se configurar em torno do eixo politico da humanizacdo em saude. O grande marco
na assisténcia ao recém-nascido foi a publicacdo da Politica Publica de Humanizacdo no
atendimento neonatal de risco — a Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso —
Método Canguru, em 2000.°

Assim como no Brasil, esta politica publica vem sendo disseminada em todo mundo, a

partir da experiéncia da Colémbia e de sua divulgacdo em 1984, promovida pelo Unicef,
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vérios paises do mundo passaram a utilizar o Método, internacionalmente conhecido como
Kangaroo Mother Care (KMC). A forma de aplica-lo e os objetivos buscados séo, ainda hoje,
muito divergentes e dependem do grau de desenvolvimento do pais, da organizacdo da
assisténcia neonatal, de seus valores culturais e de suas crencas e até mesmo da localizacdo
geografica."?

Os estudos publicados em paises como a india e a Africa apontaram o cuidado
canguru como uma intervengdo que facilita o desenvolvimento sensorial do recém-nascido
promovendo o vinculo com a mde, demonstrando que o ganho ponderal e o aleitamento
materno sdo melhores nos bebés que permanecem em posigdo canguru. 3!

Paises como a Italia, Alemanha, Franca, Reino Unido, Espanha, Dinamarca, Noruega e
Suécia, sem dificuldades para alocacdo de recursos na atencdo a saude perinatal, o que os
diferencia em muito da experiéncia dos paises menos favorecidos, apresentaram experiéncias
visando, sobretudo, aumentar o vinculo mée-filho, desenvolver maior seguranca da familia no
manuseio do seu bebé prematuro e estimular o aleitamento materno.*33

Vaérios estudos realizados nos Estados Unidos em unidades neonatais comparam o
Método Canguru com o cuidado tradicional (incubadoras) em relacdo a parametros
fisiologicos e concluem que o método € seguro para 0s bebés e permite maior contato com os
pais. *** No Brasil, o Método Canguru é definido como um tipo de assisténcia neonatal que
implica contato pele a pele precoce entre a méde e o recém-nascido de baixo peso, de forma
crescente e pelo tempo que ambos entenderem ser prazeroso e suficiente, permitindo uma
maior participacdo dos pais no cuidado a seu recém-nascido e o envolvimento da familia.’

A promocdo de leis e politicas de saude ao recém-nascido contribuiu para a insercao
dos pais no cenario da UTIN. Muitos profissionais consideram que a implementacdo de

programas governamentais e de legislacdo especifica vem modificando os saberes e praticas

no cuidado.
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A gente explicava que o filho ndo era nosso, o filho era do pai, da mée e da familia! Ent&o
eles tinham todo o direito de entrar. Nessa época ndo tinha o estatuto da crianca e do
adolescente, entéo tinha que ser uma bandeira (E4).

Eu me recuso a falar de que a presenca dos pais ou de que a humanizacdo é bom pra
crianga. Eu falava isto nos anos 80 quando as pessoas precisavam ser esclarecidas. Mas
agora tem uma vasta documentacdo cientifica e uma vasta legislacdo. Desde Estatuto da
Crianga e do Adolescente, Direitos do Paciente Hospitalizado, da Sociedade Brasileira,
Politica Nacional de Humanizagédo que sistematizou tudo. (M2).

Houve assim um avanco e uma melhoria enorme quando se fala assim - ah, a “Capital
Criang¢a” — que era um programa politico. O que a politica fez, na minha opinido, eles
ajudaram a entrar, dando aquelas cestas de auxilio e a marcacéo da consulta. Mas quem fez
isso definitivo, ndo foi nenhum programa politico. Foram os médicos, principalmente do
Hospital Infantil (M3).

A partir do discurso dos profissionais de saude percebemos que 0s mesmos afirmam
gue a questdo da legalizacdo de politicas publicas para o recém-nascido repercutiu de maneira
significativa na qualidade da assisténcia neonatal. Na década de 1980, ainda era insipiente as
praticas de humanizacdo e o incentivo a presenca da familia na UTIN o foco do cuidado
estava voltado a doenca, a sobrevivéncia do recém-nascido.

Entretanto, mesmo nos dias atuais, onde a presenca dos pais durante a hospitalizacao
do filho é garantida por lei, esta ainda ndo é uma realidade na maioria das instituicdes,
principalmente nas UTIs, visto que muitos profissionais desconhecem ou desrespeitam a lei.*
Infelizmente o que est4 no papel ndo garante que a préatica seja efetiva. E necessario que cada
vez mais profissionais se engajem nesta luta para romper com as resisténcias, possibilitando
gue 0s novos saberes transformem-se em novas praticas no cuidado ao recém-nascido e

familia em UTIN.
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CONSIDERACOES FINAIS:

Ao problematizar esta historia, a partir do discurso dos profissionais de saude
percebemos que ha muitas construcdes e desconstrugdes sobre a presencga da familia na UTIN.
Se por um lado, o pai e a mae s6 entram no hospital em horario de vista e sdo vistos por
alguns profissionais como um problema, por outro algumas vezes o discurso € em defesa da
presenca e participacdo da familia, entendendo que esta prética é fundamental para o cuidado
ao recém-nascido de alto risco.

Neste sentido, a relacdo de cuidado com o recém-nascido emerge como sendo uma
relacdo de parceria, na qual as responsabilidades precisam ser compartilhadas, pelos
pais/familiares e profissionais da equipe de saude, visando a promog¢do da qualidade da
assisténcia ao recém-nascido e sua familia. Entretanto, na pratica percebemos muitas vezes
que o profissional de satde detém o poder sobre o recém-nascido e sua familia, disciplinando
as atitudes e condutas. O controle do tempo e do espaco ainda é regido pelos profissionais de
saude. O discurso do que deve ser feito ainda esta bastante aguém do que é feito efetivamente
na pratica cotidiana na UTIN.

E preciso compreender de que forma as praticas vem sendo instituidas, como se
instituiram as relacbes e diferentes jogos e lutas, que saber é dominante em determinado
momento em cada situacdo. Procurar o que esta por trds dos enunciados, limitar a presenca
dos pais na UTIN favorece quem? Qual a melhor pratica para o recém-nascido? Para a
familia? E para o profissional de saide? No caminho da transformacdo, percebemos que a
familia passou de um carater de “problema” para ser vista como “fundamental”, esta ¢ a
géenese de uma grande virada no saber/fazer.

Podemos dar um passo além, como profissionais da satde, buscando formas criativas

de expressdo, abrindo brechas em meio aos padrdes e praticas reinantes, contribuindo para
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novas praticas e novos valores, novos modos de fazer e de agir no cuidado ao recém-nascido e

sua familia.
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Figura 5: Foto da UTIN, cedida pela Técnica de Enf. Maria Elizabete R. da Silva

Figura 6: Foto da UTIN, cedida pela Técnica de Enf. Maria Elizabete R. da Silva
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5.3 ARTIGO 3

O HOSPITAL INFANTIL COMO MARCO NO ATENDIMENTO AO RECEM-NASCIDO DE
ALTO RISCO EM SANTA CATARINA

CHILD’S HOSPITAL AS A MARCO IN HIGH RISK NEWBORN’S CARE IN SANTA
CATARINA

EL HOSPITAL INFANTIL COMO MARCO EN LA ATENCION AL RECIEN NACIDO DE ALTO
RIESGO EN SANTA CATARINA

Roberta Costa™

Maria ltayra Padilha'?

RESUMO: O objetivo deste estudo é conhecer como se deu o processo de implantacdo da
UTI neonatal em Floriandpolis na década de 1980, bem como apresentar a relevancia desta
unidade para o cuidado ao recém-nascido de alto risco. Pesquisa qualitativa, com abordagem
socio-histdrica. O contexto do estudo foi o Hospital Infantil Joana de Gusmao. Os sujeitos da
pesquisa foram profissionais de satde que participaram da implantacdo da UTI neonatal. A
analise dos dados foi baseada no referencial foucaultiano. Os resultados identificam 5
agrupamentos tematicos: A necessidade de um atendimento especializado; A mée de todos; A
UTI buscava todo mundo; O nosso maior problema era a area fisica; Tinha “n” brigas.
Conclui-se que a necessidade de um atendimento especializado foi a grande propulssora da
UTI neonatal, sendo que os profissionais que atuaram nesta unidade foram fundamentais na
instituicdo do saber e das praticas de cuidado ao recém-nascido de risco.

DESCRITORES: UTI neonatal, recém-nascido, hospital, poder, historia.

ABSTRACT: The purpose of this research is to know how the implantation process of the
neonatal ICU in Florianopolis in the 1980°s, as well as to present the relevance of this unit in
the high risk newborn care. A qualitative research with a socio-historical approach. The
study’s context was the Child’s Hospital Joana de Gusmao. The interviewed for this research

were health professionals that had a role in the neonatal ICU implantation. The data analysis
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was based on the theoretical reference. The results indentify five thematic groups: The need of
a specialized care; Everybody’s mother; The ICU searched for everyone; The biggest problem
was the space; Had many fights. It was concluded that the need of a specialized care was the
major propellants of the neonatal ICU, as the professionals that had a role in this unit were
very important in the knowledge and high risk newborns care institution.

DESCRIPTORS: Intensive Care Units Neonatal, newborn, hospital, power, history.

RESUMEN: Pesquisa cualitativa, con abordaje socio-histérica que objetiva conocer el
proceso de implantacién de la UTI neonatal en Floriandpolis en la década de 1980, bien como
presentar la relevancia de esta unidad para el cuidado al recién nacido de alto risco. El
contexto del estudio fue el Hospital Infantil Joana de Gusmé&o. Los sujetos de la investigacion
fueron profesionales de salud que participaron de la implantacion de la UTI neonatal. El
analisis de los datos fue basado en el referencial foucaultiano. Los resultados identifican 5
grupos tematicos: La necesidad de atencidn especializada; La madre de todos; La UTI
buscaba todo mundo; Nuestro mayor problema era el area fisica; Tenia “n” peleas. Se
concluye que la necesidad de una atencion especializada fue la gran propulsora de la UTI
neonatal, siendo que los profesionales de esta unidad fueron fundamentales en la institucion
del saber y las practicas de cuidado al recién nacido de riesgo.

DESCRIPTORES: UTI neonatal, recién nacido, hospital, poder, historia.

INTRODUCAO:

O hospital, segundo Foucault!, funcionou como uma espécie de instrumento de
exclusdo, assisténcia e transformacdo espiritual na qual a funcdo médico-terapéutica pouco
aparecia. até meados do século XVIII. Segundo o autor, dois movimentos concomitantes e
inter-relacionados vao possibilitar a transformacdo dos hospitais em instituicdes médico -
terapéuticas: a introducdo de mecanismos de disciplinamento (do espaco, das relacbes e das
formas de organizacdo) da instituicdo que foram demandadas por questdes econémicas; o
preco atribuido ao individuo e a vida humana, bem como a necessidade de evitar epidemias e
sua propagacdo; e a transformacdo do saber e da pratica médicas. O hospital passou a
funcionar ndo s6 como uma instituicdo de disciplinamento, controle e/ou cura de certos tipos
de desordens reconhecidas e nomeadas como patoldgicas, mas, também, como uma instancia
de actmulo, registro, producdo e veiculacdo de um tipo especifico de saber — a medicina
clinica. O hospital transforma-se em lugar de formacdo privilegiada primeiramente de

médicos e, crescentemente, de outros profissionais de salde, como 0s da enfermagem.
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O hospital se configura como um l6cus onde producdo de saber e intervencao sobre o
corpo e a doenga dos individuos estdo intrinsecamente ligadas. Diante deste mesmo contexto
e da preocupagdo com a taxa de natalidade e mortalidade infantil, come¢cam a se instituir
politicas de atengdo a saude materno-infantil. Dentre elas, a institucionalizagdo do parto,
constituiu-se numa das tentativas de se controlar e monitorar o0 desenvolvimento da
populagdo®. Desde entdo, o entendimento sobre os processos fisio-patoldgicos referentes a
gestante, ao parto e ao recém-nascido avancou pelo desenvolvimento cientifico e tecnoldgico,
permitindo a intervencdo médica para melhoria das condigdes de satide materno-infantil.

A preocupacdo com a assisténcia ao recém-nascido na area da salde surgiu como um
prolongamento da acdo da pratica obstétrica, a partir do século XX. Inicialmente, as unidades
de atendimento ao recém-nascido tinham por finalidade a manutencdo e restauracdo das
condicdes de vitalidade do recém-nascido, a prevencdo de infecgcdes e diminui¢do da morbi-
mortalidade. O objetivo do trabalho nestas unidades era promover a sobrevivéncia de bebés
debilitados em sua adaptacao a vida extra-uterina, justificando os investimentos econdmicos e
sociais para reducdo da mortalidade infantil e o novo poder-saber médico da neonatologia.®

As primeiras instalacdes de bercarios para atender a prematuros surgiram em fins do
século XIX. No inicio do século XX, passaram a atender os demais recém-nascidos. A
finalidade desses bercarios era manter a termorregulacdo dos bebés, alimenta-los através de
técnicas cuidadosas e protegé-los de infeccOes através do isolamento. Ao longo do século XX,
os bercarios transformaram-se em unidades de internacio neonatal e UTI Neonatal (UTIN).*

No Brasil, os primeiros bercarios surgiram em 1945 e com o passar do tempo, foram
se transformando em modernas UTINs.> No cuidado ao recém-nascido de risco, a énfase
centrou-se na termorregulacdo, alimentacdo, equilibrio hidroeletrolitico, manutencdo e
recuperacdo do sistema cardio-respiratorio e prevencdo de infeccdo, restringindo-se a visita
dos pais aos bercarios.

Na segunda metade do século XX, ocorreu uma forte medicalizacdo do nascimento
aumentando as intervencdes sobre o bindmio mae-filho e, sobretudo na relacéo entre eles e a
familia. Os progressos tecnoldgicos ocorridos apds a Segunda Guerra Mundial abriram
caminho para o desenvolvimento da industria médico-hospitalar e para investigacbes sobre
mecanismos fisiopatologicos da gestacdo, feto e neonato, resultando em avancos na
terapéutica e consequentemente na reducéo da morbi-mortalidade perinatal e neonatal.®

Nos ultimos trinta anos, grandes mudancas vém ocorrendo no ambiente das unidades
neonatais no Brasil, de certa forma acompanhando a tendéncia mundial. A incorporacdo de

novas tecnologias, a necessidade de diferentes categorias profissionais, a presenca cada vez
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mais freqliente dos pais e o cuidado de bebés cada vez menores ja fazem parte de uma
realidade que exige posturas diferentes dos profissionais da equipe de salide neonatal.’

O grande avanco tecnoldgico e cientifico a que se assistiu nas Ultimas décadas tem
trazido mudangas para a neonatologia e, essas mudancgas se refletem na sobrevivéncia de
bebés cada vez mais imaturos e com pesos de nascimento cada vez menores. Entre estes
avancos, estd a melhoria nos cuidados basicos ao recém nascido pré-termo, a introdugdo da
nutricdo parenteral, o uso de corticoesterdides antenatal, o conhecimento de novas
modalidades ventilatérias e a introducéo da terapéutica com surfactante.®®
Neste estudo, a atencdo se volta para a UTIN. Esta se constitui em ambiente terapéutico
apropriado para tratamento de recém-nascidos de alto risco, sendo considerada de alta
complexidade tecnolégica com recursos materiais e equipe multiprofissional especializados.®
Em Florianopolis, a UTIN do HIJG foi um marco no atendimento ao recém-nascido de risco.
Entretanto, ao procurar material bibliografico, documentos cientificos, pouco ou quase nada
foi encontrado.

Por entender que muitos dos saberes e praticas instituidas no cuidado ao recém-
nascido de alto risco em nosso estado foram influenciados pelo atendimento nesta unidade,
decidi realizar esta pesquisa com o intuito de conhecer como se deu o processo de
implantacdo da UTIN em Florianopolis na decada de 1980, bem como apresentar a relevancia
desta unidade para o cuidado ao recém-nascido de alto risco. Percebendo esta, ndo como uma
forma de reconstruir o passado, mas procurando fazer uma leitura deste passado a partir do
discurso dos profissionais que vivenciaram este momento, a fim de contribuir para uma

pratica neonatal sensivel e individualizada.

METODOLOGIA:

Pesquisa qualitativa, com abordagem socio-histérica. Neste estudo, adota-se 0s
principios da Nova histéria, uma historia para o tempo presente, que nos lanca a conhecer e
compreender uma histéria-problema, entender que qualquer sociedade proporciona uma
historia em que passado e presente sdo iluminados pela discussdo e andlise de forcas
permanentes que atuam sobre as vontades humanas. Assim, possibilita que se saiba quais as
forcas que estavam em cena em dado momento, qual sua situacdo, como estava pos-
acontecimento, se isso contribuiu para seu fortalecimento, enfraguecimento, ou se isso né@o
proporcionou nenhuma mudanca.™

Optamos por realizar esta investigagdo no Hospital Infantil Joana de Gusméo, em

Florianopolis, por ser este o Hospital de referéncia para o atendimento de criancas e recém-
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nascidos de alto risco do estado de Santa Catarina e local onde foi implantada a primeira
UTIN de Florian6polis, em 1987.

Para coleta de dados utilizamos a Historia Oral, realizando entrevistas semi-
estruturadas com os profissionais de salde que participaram do processo de implantacéo desta
unidade. A hist6ria oral € um método de coleta de dados que privilegia a realizacdo de
entrevistas com pessoas que participaram ou testemunharam acontecimentos num
determinado contexto social. As entrevistas implicam na percepcdo do passado como algo que
tem continuidade hoje, dentro de um processo histérico em andamento, cujo informante
contribuira com sua percepcéo dos fatos.*

Os sujeitos da pesquisa foram trés meédicos, cinco enfermeiras e cinco técnicos/
auxiliares de enfermagem que trabalhavam na UTI geral e/ou UTIN na década de 1980. Além
disso, utilizamos algumas fontes documentais, tais como livro de ocorréncias, atas de reunido
e recortes de jornais. O periodo de coleta de dados foi de outubro de 2008 a marco de 2009.

Para andlise dos dados foi utilizado o método genealogico proposto por Michel
Foucault. A genealogia seria o estudo das formas de poder: “(...) na sua multiplicidade, nas
suas diferencas, na sua especificidade, na sua reversibilidade: estuda-las, portanto, como
relagbes de forga que se entrecruzam, que remetem umas as outras, convergem ou, ao
contrério se opdem (...)”.** Desta forma, procurei explorar a0 maximo o discurso dos atores
que participaram deste estudo, na medida em que as palavras sdo também construcdes; na
medida em que a linguagem também é constitutiva de praticas/da realidade e produziria como
0 poder, inimeros saberes.

Desta forma, a andlise foi realizada inicialmente a partir das transcricbes das
entrevistas e posterior leitura atenta onde buscava-se extrair 0s enunciados, tentando conferir-
Ihes de imediato uma sistematizacdo provisoria. Apds compilacdo de todas as entrevistas,
procuramos agrupar os enunciados em formacdes discursivas provisorias. Assim, construir
um panorama geral ajudou-nos a orientar a re-leitura das entrevistas, e possiveis alteracdes
nos modos de reagrupar 0s enunciados, uma vez que nossas re-leituras conduziram a
reconfiguracGes do que seria analisado inicialmente. Ou seja, os focos de analise foram
constituidos e organizados depois de ler, reler e perceber na interacdo com todas as entrevistas
que apresentavam algumas regularidades a respeito dos significados que produziam. Nesse
percurso, realizamos agrupamentos tematicos, dando-lhes significados a partir do referencial
foucaultiano. Emergiram assim, cinco agrupamentos tematicos: A necessidade de um
atendimento especializado; A mae de todos; A UTI buscava todo mundo, UTI geralmente

recebe; O nosso maior problema era a area fisica; Tinha “n” brigas.
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O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina sob protocolo n° 242/08 FR
217903 e pelo Comité de Etica do Hospital Infantil Joana de Gusm&o sob parecer n°
086/2008. Os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
conforme rege a Resolucéo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.**

RESULTADOS E DISCUSSAO:

Antes da abertura da UTIN no HIJG, o recém-nascido era atendido no ber¢ério ou na
UTI pediatrica geral, pelos profissionais que ali atuavam. A partir da inauguracdao da UTIN,
0s recém-nascidos passaram a ser cuidados por uma equipe de salde especifica, formada por
médicos, enfermeiros e técnicos/auxiliares de enfermagem. Para compor a equipe de
enfermagem foram remanejadas duas enfermeiras que atuavam em outras unidades do
hospital. Sendo que no periodo noturno e nos finais de semana ndo tinha uma enfermeira na
unidade, existia apenas uma enfermeira geral que realizada supervisdo indireta das UTI
pediatrica e neonatal e do centro circdrgico. Com relacdo aos técnicos e auxiliares foram
convidados os profissionais que trabalhavam no bercario e na UTI geral que tinham afinidade,
experiéncia e habilidade no cuidado ao recém-nascido. Também, foram contratados
funcionarios novos que integraram o quadro de funcionarios da enfermagem. Com relagcdo a
equipe médica, muitos foram residentes de pediatria do Hospital Infantil e a maioria fez
especializacdo em Sdo Paulo no Hospital Maternidade Vila Nova da Cachoerinha com a Dra.
Conceicdo Segre™. A partir do discurso destes profissionais sobre o processo de implantacio
da UTIN, encontramos cinco agrupamentos tematicos que caracterizam este processo e que

apresentaremos a segu ir.

A necessidade de um atendimento especializado

A UTIN configura-se como um ldcus de producdo de saber, constitui-se em ambiente
terapéutico apropriado para tratamento de recém-nascidos de risco, sendo considerada de alta
complexidade. A introducdo das UTINSs possibilitou aos recém-nascidos de risco ter um local

especifico com profissionais capacitados para atender suas demandas de cuidado.

3 Dra Conceicéio Aparecida Mattos Segre — foi diretora da maternidade do Hospital Maternidade Escola Vila
Nova Cachoeirinha, na década de 80. Os pediatras do HIJG tinham um bom relacionamento com a Dra
Conceicdo, o que facilitou o intercambio dos residentes. Atualmente, a Dra. Conceigdo € professora visitante do
Instituto de Assisténcia Médica ao Servidor Publico Estadual, Professora e Editora Executiva do Instituto
Israelita de Ensino e Pesquisa Albert Einstein, Membro Associado da Associacdo de Pediatria de Sdo Paulo.
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Ao questionar sobre os motivos para abertura da UTIN, muitos profissionais referem
que a unidade era uma necessidade, que havia um aumento da demanda de recém-nascidos de
alto risco. Outros relatam ainda que, a UTIN era um sonho.

Os fatores motivadores da criacdo desta unidade foram melhorar a assisténcia a estes tipos
de pacientes, e pelo fato de ser um hospital de referéncia para diversas especialidades (M1).
O que motivou acho que foi a necessidade mesmo, de prestar um atendimento mais
especializado para esse paciente e eu acho que também a possibilidade de profissionais,
alguns residentes até nossos la que sairam para se especializar em neonatologia, que
estavam retornando, entdo acho que a coisa meio que culminou meio por ai, acho que foi
essa a motivagéo (E3).

A UTI do Hospital Infantil era geral, era UTI para lactente, principalmente. E de vez em
quando era admitido recém-nascido, sempre com uma necessidade crescente desta demanda.
A abertura da UTI neonatal mudou radicalmente a assisténcia dos bebés. A partir de la, em
minha opinido, Santa Catarina deu uma virada: reducéo do indice de mortalidade infantil e
mortalidade perinatal, das doencas, principalmente seqlielas neuroldgicas, cegueira, por
reducéo de oxigénio (M3)

[...] foi uma luta para conseguir a implantacdo desta primeira UTIN, mas foi um grande
avanco, porque os recém nascidos passaram a ser atendidos em area especifica (M2).

Era um sonho. [...] tinha que ter uma UTI neo, os recém-nascidos ndo deviam ficar na UTI
geral (TE2)

Na realidade o que motivou a abertura é que ndo existia um centro de neonatologia na
grande Floriandpolis. A gente recebia os pacientes e ndo tinha neonatologista suficiente, ndo
tinha material adequado, ndo tinha uma forma de cuidar de recém-nascido. As criancas
chegavam muito descompensadas porque vinham de todos os lugares para nos (E1).

O discurso dos profissionais revela a necessidade e importancia de uma unidade
especifica para o atendimento do recém-nascido de risco. Com a implantacdo da UTIN, aos
poucos foi se constituindo um saber/fazer especifico com ralacdo as praticas no cuidado ao
recém-nascido de risco. Assim, as praticas de cuidado na UTI possibilitaram a operacdo de
um saber cientifico sobre o corpo do recém-nascido.

A UTIN, enquanto espaco especifico de atendimento do recém-nascido de risco
configura-se como um campo de conhecimentos e préaticas, sendo que este saber/fazer
consolida-se a partir das vivéncias/experiéncias do cotidiano do trabalho dos profissionais de

salde.
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Desta forma, como enfermeira que atua no cuidado intensivo ao recém-nascido posso
re-afirmar a necessidade e importancia de se instituir um local especifico para este
atendimento, permitindo a organizagdo das praticas de cuidado, capacitando adequadamente
os profissionais e disponibilizando equipamentos tecnolégicos que possibilitem a promocgéo

da qualidade da assisténcia e 0 aumento da sobrevivéncia dos recém-nascidos.

A mae de todos

Como a UTIN do HIJG representou um marco no atendimento ao recém-nascido de
alto risco, esta se consolidou como centro de referéncia em Santa Catarina, atendendo a quase
totalidade dos nascimentos de alto risco ocorridos no estado. Desde a sua inauguracdo, esta
unidade recebeu bebés provenientes das diversas maternidades de Floriandpolis, assim como
de outros hospitais de todo estado.

O HIJG atua como polo de referéncia Estadual para o atendimento das criangas com
patologias de baixa, média e alta complexidade.'®> Desta forma, a UTIN deste hospital era
referéncia no atendimento especializado ao recém-nascido, sendo entdo considerada “a mae
de todos”, pois recebia recém-nascidos provenientes de todo Estado. Ademais neste Hospital
concentram-se diversas especialidades médicas, tais como: cirurgia pediatrica, cardiologia,
pneumologia, nefrologia, geneticista, entre outras, que desempenham papel importante nesta
referéncia.

Ao questionar os profissionais de salde sobre a demanda de recém-nascidos
internados na UTIN, os mesmo relatam que a unidade estava sempre lotada, sendo que as
criancas vinham de diversas regides do Estado, como podemos ver nos depoimentos a seguir:
A UTI do Hospital Infantil Joana de Gusméo era referéncia. E como se a implantacio do
cuidado intensivo neonatal em Santa Catarina, em 87, fosse um marco tanto no saber, como
nos cuidados, como nos resultados. Constituiu um divisor de resultados (M3).

Por que ndo tinha UTI neo no interior do Estado quase. Entdo vinha tudo pra cé. [...] Entdo
vinha muita crianca, muita crianca do sul (TE2).

A UTI tava sempre lotada. Sempre lotada, cirurgias cardiacas. [...] porque néo tinha outra.
[...] A referéncia era Floriandpolis (TE4).

Apesar do surgimento de novas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal nas maternidades de
Floriandpolis e de todo o Estado, o nivel de atividade da UTIN do HIJG tem sido intensa,
nesses 22 anos de existéncia. No periodo de 16/03/1987 a 30/04/2009 foram registradas
4.398 internacdes (M1).
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Tudo drenava para ca, era a gente que fazia o transporte das criancas. A gente ia buscar
criangas nas maternidades. Na Maternidade A, na Maternidade B, no Hospital XI (E2).
Quando precisava chegava a botar 7 leitos (AE1).

Cabe salientar que neste momento historico, na Constituicdo Federal de 1988, era
aprovado o Sistema Unico de Salide, que preconizava a organizagao dos servicos de satide de
modo regionalizado e hierarquizado.*® Este sistema de salde traz a tona a questdo do sistema
de refer6encia e contra-referéncia, como forma de organizacdo do atendimento de menor
complexidade para o de maior complexidade. O sistema de referéncia compreende o transito
do nivel menor para o de maior complexidade.” Referéncia representa o maior grau de
complexidade, para onde o usuario € encaminhado para um atendimento com niveis de
especializacdo mais complexos, os hospitais e as clinicas especializadas.'® O encaminhamento
deve ser desencadeado quando for constatada a insuficiéncia de capacidade resolutiva do
0rgédo encaminhador e deve obedecer a normas e procedimentos estabelecidos.

Com relacdo ao cuidado neonatal, percebemos que a UTIN do HIJG sempre foi uma
unidade especializada para o atendimento do recém-nascido. Nos primordios deste
atendimento, todos 0s neonatos com qualquer alteracdo fisio-patologica, prematuros e/ou de
baixo peso eram encaminhados a esta unidade. E importante, salientar que 0s servicos
especializados, como cirurgia pediatrica, neurologia, cardiologia, nefrologia, concentravam-se
no HIJG. Com o passar do tempo, foi instituido um saber/fazer que direcionou as praticas de
cuidado a este segmento populacional e possibilitou a abertura de outras unidades em
diferentes regides do estado. Como consequéncia deste processo 0s recém-nascidos de menor
complexidade passaram a ser atendidos nas proprias maternidades — em bercarios de alto risco
e/ou em outras UTINs que foram criadas buscando a descentralizacdo deste atendimento.
Assim também, novos profissionais foram adquirindo conhecimento, habilidade e destreza no

cuidado ao recém-nascido.

A UTI buscava todo mundo

O transporte intra-hospitalar neonatal pode se constituir em risco adicional para o
neonato criticamente doente e, por isso, deve ser considerado como uma extensdo dos
cuidados realizados na UTI. Vale lembrar que para o transporte intra-hospitalar sé&o
necessarios equipamentos e pessoal habilitado.™

O transporte neonatal esta intimamente ligado a histéria da UTIN do HIJG. Por ser

esta a unidade de referéncia estadual, muitas vezes os profissionais de saude que atuavam ali
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realizavam o transporte de recém-nascidos de outras unidades/maternidades para o HIJG.
Muitos profissionais descrevem esta pratica como arriscada e inadequada.

Muita crianga nos iamos buscar. No inicio nds iamos buscar na Maternidade A e na
Maternidade B, quando era cirdrgico. Na Maternidade A mesmo 0s prematuros a gente ia
buscar. Naquela época a gente fazia muito transporte louco. [...] a gente saia daqui com
paciente gravissimo (TE2).

Como nao tinha outra UTIN aqui em Floriandpolis, entdo a gente buscava os pacientes que
nasciam na Maternidade A, na Maternidade B e no Hospital X. Entdo assim, porque UTI
normalmente ndo busca UTI geralmente recebe e nés tinhamos essa caracteristica. A gente
que tinha que ir buscar. E super complicado. Porque a partir do momento que tu pegas o
paciente, a responsabilidade passa a ser tua. E as vezes a gente pegava 0 paciente
completamente descompensado por um tratamento inadequado e se ele viesse a ter alguma
complicacéo no trajeto ou logo que chegasse a culpa ja era nossa teoricamente (E1).

[...] tinha que ir. E tinha que levar. Tanto buscar, quanto levar (TE4).

Nés iamos buscar. Eles ligavam dizendo, oh tem um paciente assim e assim. A gente
arrumava a incubadora de transporte, outra que nos tinhamos ai. E a gente ia buscar na
Carlos Correa, na Carmela, no Regional depois quando abriu (TEL).

De acordo com os relatos dos profissionais de saude percebemos que o transporte
neonatal inter-hospitalar foi uma préatica instituida a partir da abertura da UTI neonatal. Que a
criacdo desta unidade representou um avanco no atendimento ao recém-nascido,
possibilitando que o0s mesmos tivessem uma unidade especifica, com profissionais
capacitados e equipamentos adequados para garantir a sua sobrevida. Entretanto percebemos,
que este transporte ndo corria de modo adequado, que a mesma equipe que atuava na UTIN
acabava se responsabilizando por este transporte, 0 que prejudicava a assisténcia nos dois
segmentos, tanto na unidade que acabava ficando com um ndmero menor de profissionais
guanto no transporte, pois nem sempre 0 médico estava presente.

No Brasil, existem alguns estudos que sinalizam as intercorréncias clinicas
apresentadas por recém-nascidos durante o transporte entre diferentes instituicdes, o primeiro
foi realizado em Floriandpolis com 122 transportes neonatais para a UTI do Hospital Infantil
Joana de Gusmdo em 1992/1993, o segundo efetuado em Porto Alegre com 55 recém-
nascidos transferidos para a UTI do Hospital Materno-Infantil Presidente VVargas de fevereiro
a novembro de 2000 e o terceiro, em Recife, com 234 neonatos transferidos para o Bercario

do Instituto Materno Infantil de Pernambuco em 2001.*°
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Especificamente, no estudo realizado em Florianépolis®®, na UTIN do HIJG, foram
identificadas algumas falhas neste transporte, tais como, falta de profissionais capacitados
para esta prética, falta de equipamentos, longas distancias percorridas em ambulancias, o que
acarretou em complicagdes nos recém-nascidos como, por exemplo, hipoglicemia, hipotermia,
disturbios respiratérios, piora do estado geral. Como resultado deste estudo, temos que a
organizacdo do transporte neonatal é fundamental, tanto na escolha da equipe de saide como
do veiculo de transporte adequado e bem equipado, para que possa ser instituida uma
assisténcia de qualidade com melhora dos resultados perinatais.

O transporte neonatal, assim como as demais praticas de cuidado ao recém-nascido de
risco, envolve uma trama de relagcGes de poder/saber que foi sendo instituida ao longo do

tempo a partir da experi6encia dos profissionais de saude.

O nosso maior problema era a area fisica

A érea fisica foi apontada por todos os profissionais como o grande problema da UTI
neonatal. Quando foi inaugurada a estrutura fisica foi instalada em uma area proviséria em um
espaco cedido pelo centro cirdrgico. Entretanto, os profissionais de salude desenvolveram
praticas de cuidado nesta unidade até dezembro de 2008 (Anexo V), quando foi inaugurada a
nova UTIN do HIJG. Portanto, foram mais de 20 anos atuando em um espago provisorio.
Na época, a dificuldade era muito a area fisica. Porque a recuperacao néo liberava o espaco.
[...] Entdo era muito, uma luta para conseguir que a recuperacao dividisse 0 espaco, porque
eles ndo aceitavam assim. A chefia do centro cirurgico ndo liberava o espaco para construir
a UTI neo. [...], foi muito dificil abrir espaco. A gente foi fazendo umas adaptacGes que nédo
era o ideal. O ambiente era muito agradavel. Eu gostava, apesar de ser improvisado (TE2).
Foi feito um plano, com area fisica pequena, mas que, seria uma acomodacao transitoria.
[...] Mas, em termos de humanizacdo a area fisica era acanhada (M2).
Ent&o ia fazer uma UTI neonatal provisoria, que ficou definitiva até hoje (TE3)
[...] a &rea fisica ndo mudou nada. N&o teve modificacdo nenhuma ao longo dos anos (E1).
O que eu lembro é que eu discutia muito era a questao da area fisica. Eu lembro porque tinha
muita discussao ali atras quando a gente ia € definir em relacdo a area fisica foi uma briga
feia assim a area fisica, até que chegamos a um consenso, mas foi bem dificil (E3).
O ambiente fisico? Era um aperto e 0 que é pior, ele esta exatamente igual a quando foi
inaugurada. Com agravante que deve estar mais deteriorado. Mas esta exatamente igual e
desde que abriu ela tem uma proposta de ampliacdo, de mudanca. Entdo assim, as

incubadoras eram seis, ndo tinha espaco, 0 espaco era minimo, as vezes quase encostada
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uma incubadora na outra, os respiradores chegavam a enroscar 0s pés, com toda
parafernalia que tem para uma UTI aquilo era impossivel (E1).

Percebemos com estes depoimentos, como foi dificil conseguir uma é&rea fisica
adequada destinada a UTI neonatal, apesar de todo entendimento da necessidade e
importancia deste local. Nesta categoria ha destqeue para a questdo da disputa do espago, bem
como do controle deste espaco. A disputa por espago dentro do hospital é uma constante em
muitas Instituicdes, sendo que este poder de decisdo quase sempre é exercido pelo
profissional médico.

Uma érea fisica adequada é imprescindivel para o bom funcionamento da UTIN, sendo
que a ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria) descreve que, toda UTI deve
devem obedecer aos requisitos quanto a estrutura fisica, além de estar em conformidade com
os critérios de circulacdes internas e externas, de instalacbes prediais ordinarias e especiais
(hidro-sanitarias; elétricas e eletrénicas; fluido-mecénicas; de oxigénio e ar comprimido), de
condicBes ambientais de conforto, de condi¢bes de controle de infeccdes e de condicGes de
seguranca contra incéndio, determinados na legislacéo.?

Mesmo com esta regulamentacdo, o discurso dos profissionais de saide revela que a
area fisica destinada a UTIN foi um grande desafio, uma vez que o local destinado a esta
unidade teve que ser negociada com outros setores do hospital e mesmo assim, esta se
configurou com um espaco provisorio e pequeno, sendo considerado inadequado para alguns
profissionais. Ao visualizarmos esta area, temos um saldo onde eram dispostos quatro
bercos/incubadoras, um quarto de isolamento e uma bancada para prescricdo medica, onde 0s
profissionais podiam controlar todo o espaco e os recém-nascidos/familias que estavam
internados ali. Segundo Foucault, este mecanismo possibilita o exercicio do poder dos

profissionais sobre 0 espaco e sobre 0 neonato.

Tinha “n” brigas

Apesar dos avancos nas praticas de cuidado ao recém-nascido os profissionais
descrevem que houve algumas brigas, ou seja, disputa de poder, entre os diferentes
personagens desta historia. No cotidiano do cuidado emergiram brigas entre enfermeiro e
técnicos/auxiliares de enfermagem, enfermagem e médicos, médicos e as diferentes
especialidades médicas, caracterizando o cenario da UTI neonatal, como um espago de
negociagcOes e dominagdo. Acredito, entretanto, que este poder possibilitou a constituicdo do

saber e das praticas de cuidado intensivo neonatal.
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Essas dificuldades, eu acho, que elas sdo humanas, mas elas existem ainda. Ou seja, no meio
médico, no meio da saude, no meio a enfermagem existem essas questdes pessoais, de
orgulho, de coisas ressentidas, de sentimentos que as vezes, assim, ndo sdo legais, mas
acabam existindo e dificultando muita coisa. Tém uma competitividade, um citime, coisas do
tipo. Isso existe. Infelizmente, eu acho que continuara existindo por um tempo (M3).

Havia claro, uns momentos de indisposi¢édo, mas no geral, era uma relacéo boa (E3).

Na época as criancas ndo recebiam estes sedativos como hoje em dia. Era crianca extubada
todo dia, no banho. [...] toda manh& era uma brigagada (TE1).

[...] tem médico e médico, especialidade e especialidade, umas tem mais forca e mais status
que a outra (E1).

A gente vé alguns atritos, mas depois que passa algum tempo, tu vé que aquela resisténcia até
cria respeito (E4).

Os discursos dos profissionais também revelam muitas vezes, a questdo do poder
autoritario — o poder de tomar decisfes que orientam as agdes dos outros.

Era o que eles queriam. Tinha que ser como eles, os meédicos, determinavam. O médico
mandava e a enfermagem obedecia. Para mim eu achava o fim da picada essa relacéo. Eu
nunca aceitei, porque eu sempre fui muito rebelde. Aquela coisa assim, de vir aquela ordem
de cima e tu obedece mesmo estando errado. Eu ndo concordava, eram ordens eram de cima,
cumpre e obedece (TE4).

Como hoje em dia a gente conversa bastante, a gente aproxima mais o0 médico ao enfermeiro,
dos funcionarios. Antigamente ndo era assim. O médico passava, nem tinha. Entdo os
funcionarios se achavam super, e eles tinham a politica deles e eles meio que mandavam. [...]
Ent&o foi um processo que voceé vai explicando, vocé vai dizendo, mudando habito. Entéo foi
tudo, as coisas ndo foram assim de uma hora para outra (M1).

Eu ja sou aquela que compra briga, mas eu sou mais tranquila. Eu mostrava o meu ponto de
vista, quer aceitar tudo bem, ndo quer. Eu posso até ndo mudar o meu ponto de vista, mas
sou mais maleavel. Como diz o outro, eu fico comendo pelas bordas até eu conseguir o que
eu quero (E5).

O hospital, assim como as demais instituicOes, estd permeado pelos processos de
dominacdo, em que o poder vai se produzindo, transformando-se, configurando relagdes,
estando, portanto, presente no processo de trabalho.??

No discurso dos profissionais de saude observamos conflitos entre as diferentes
especialidades médicas, entre os médicos e a enfermagem, entre enfermeira e

técnico/auxiliares de salde, mas também ha falas que referem que o técnico/auxiliar de
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enfermagem exercia poder sobre o médico (os super funcionarios). Estes conflitos
configuram-se relacbes de poder, que possibilitam o aprimoramento do conhecimento
cientifico e o desenvolvimento de novas praticas de cuidado ao recém-nascido. Entendendo
poder aqui como um fendmeno relacional, como algo “que circula, ou melhor, como algo que
s6 funciona em cadeia. Funciona e se exerce em rede. Nas suas malhas os individuos néo so
circulam mas, estdo sempre em posicdo de exercer este poder e de sofrer sua acdo; nunca séo
o alvo inerte ou consentido do poder, sdo sempre centros de transmissdo”. %3

Mais uma vez se revela o poder/saber — e 0s processos de dominagdo — desta vez com
uma vinculagdo ao poder decisdrio. Foucaul (1979) faz referéncia a resisténcias, como
atitudes e posicionamentos que sdo variaveis, que induzem a estados de poder e produzem
novos efeitos, avangando sobre os dominios que até 0 momento ndo eram concebidos.

Segundo Foucault, o poder produz saber (e ndo simplesmente favorecendo-o porqué o
serve ou aplicando-o porqué é util), que poder e saber estdo diretamente implicados; que nao
ha relacdo de poder sem constituicdo correlata de um campo de saber, nem saber que nédo

suponha e ndo constitua a0 mesmo tempo relacdes de poder.

CONSIDERACOES FINAIS:

A necessidade de um atendimento especializado foi a grande propulsora para a cria¢éo
e abertura de uma UTIN no HIJG. A demanda cada vez maior de recém-nascidos de risco e 0
alto indice de mortalidade neonatal foram fatores que desencadearam o0 processo de
implantacdo desta unidade. Além disso, tivemos um grupo de profissionais que nao olvidou
esforcos para destinar uma area fisica e formar a equipe de profissionais desta unidade.

A implantacdo de uma UTIN em um hospital de referéncia estadual no cuidado a
crianca transformou esta num centro de referéncia especializado no cuidado ao recém-nascido
de alto risco, fazendo com que esta unidade ficasse caracterizada como “a mae de todos”, ou
seja, as maternidades da grande Floriandpolis assim como diversas instituicGes do estado
passaram a encaminhar os recém-nascidos que necessitavam de algum tipo de atendimento
especializado para esta unidade.

Diante deste contexto, os profissionais que atuaram nesta UTIN desenvolveram
durante muito tempo o transporte dos recém-nascidos principalmente das maternidades da
grande Floriandpolis. Esta pratica de cuidado continua viva na meméria de muitos
profissionais visto gque era uma pratica arriscada e muitas vezes inadequada, mas que com
certeza possibilitou a sobrevivéncia de muitos recém-nascidos e a mudanca no panorama do

atendimento neonatal.
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Outro grande marco na historia desta unidade foi a disponbilizagdo da &rea fisica, ou
seja, de um espaco adequado ao atendimento neonatal. Muitos profissionais referem este
como o maior problema na época da implantacdo da unidade e que perdurou ao longo do
tempo por mais de 20 anos. Por ser um espaco improvisado e provisério, muitos profissionais
tinham a esperanga que um dia teriam uma &rea especifica e adequada a UTIN. Um sonho que
se concretizou recentemente, quando em dezembro de 2008 foi inaugurada a nova area da
UTIN do HIJG.

Apesar destes acontecimentos, € importante considerarmos que esta unidade
representou um marco no cuidado intensivo neonatal catarinense e que os profissionais que
contribuiram na implantagdo e implementacdo do cuidado nesta unidade foram fundamentais
na instituicdo do saber, das praticas de cuidado ao recém-nascido de alto risco e na instituicao
de novos sujeitos profissionais. Este processo vem resultando numa reducdo da morbi-
mortalidade neonatal e na aquisi¢do de conhecimento cientifico relacionado ao recém-nascido

de alto risco.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Percorrer o caminho em busca da compreensdo da historia das transformacfes das
préticas de cuidado ao recém-nascido e sua familia, a partir da implantacdo da UTI neonatal
em Floriandpolis, mostrou-se pleno de idas e voltas. Olhar o passado, refletir sobre o presente
e alcar vbo para o futuro. Os discursos dos profissionais de saide foram direcionando o
movimento de reflexdo. Conhecer a histdria das transformagdes do cuidado neonatal, a partir
deste recorte que foi a implantacdo da UTI neonatal do Hospital Infantil Joana de Gusmao,
possibilitou muitas vezes cruzar a minha prépria historia de formagéo e préatica profissional.
Na medida em que as palavras foram ditas, ia-se configurando uma rede de poder-saber-
pratica que foi instituindo ao longo do tempo o cuidado ao recém-nascido em terapia
intensiva.

Ao tentar finalizar, percebo que a historia continua sendo construida pelos
profissionais de saude no dia-a-dia do processo de trabalho nas UTI neonatais, nas relacdes
cotidianas entre recém-nascido-profissional-familia.

A UTI neonatal possibilita novas praticas no cuidado ao recém-nascido, que
somadas aos avancos cientifico-tecnologicos e aos profissionais capacitados, contribui

significativamente na reducdo da morbi-mortalidade neonatal, ou seja, muita crianca saiu

ganhando com isso. Enquanto espaco especifico para o atendimento do recém-nascido de

risco, a UTI configura-se como um campo de conhecimentos e préticas, sendo que este saber-

fazer consolida-se a partir das vivéncias/experiéncias do cotidiano do trabalho dos

profissionais de saude, que de certa forma, aprenderam a cuidar, cuidando.

Entretanto, no inicio da implantacdo da terapia intensiva neonatal faltava um olhar

cientifico para a assisténcia, faltava o pensamento critico e a busca deste, foi determinada

principalmente com enfoque no processo patolégico, no corpo doente e na sobrevivéncia do

recém-nascido. Por outro lado, nos primordios desta histéria outros discursos sinalizavam

para o cuidado sensivel, humanizado e individualizado, que procura respeitar cada recém-
nascido e familia, que possuem a sua historia de vida e tem direito a uma assisténcia

particularizada, que respeite as suas crencas e seus valores.
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Verifica-se ao longo desta historia, a necessidade de transformacGes no processo de
trabalho nas UTIs neonatais, com vistas a ampliar o objeto de acdo para além do corpo do
recém-nascido, por meio da inser¢do da familia, assumindo o recém-nascido como um ser de
relacbes, rumo a construcdo de um novo modelo assistencial que visa a humanizacdo da
assisténcia neonatal.

Com relacdo a presenca da familia, percebemos a partir do discurso dos
profissionais de saude, que ha muitas construcdes e desconstrucées. Se por um lado, o pai e a

mae s6 entram no hospital em horario de vista e sdo vistos por alguns profissionais como um

problema, por outro, o discurso aparece em defesa da presenca e participacdo da familia,
entendendo que esta préatica é fundamental para o cuidado ao recém-nascido de alto risco.

E preciso compreender de que forma as praticas vem sendo instituidas, como se
instituiram as relacbes e diferentes jogos e lutas, que saber é dominante em determinado
momento em cada situacdo, quais sdo as forcas que estdo em jogo, quais sujeitos detém o
poder e quais as resisténcias e 0s sujeitos resistentes. Procurar o que esta por tras dos
enunciados, limitar a presenca dos pais na UTIN favorece quem? Qual a melhor préatica para o
recém-nascido? Para a familia? E para o profissional de satde?

Diante destas constatacdes, ndo podemos deixar de destacar a importancia da UT]
neonatal do Hospital Infantil Joana de Gusméao e dos profissionais de saude que ali

atuaram e atuam. Esta unidade foi e continua sendo, muitas vezes, “a mde de todos”, é

considerada um marco no cuidado intensivo neonatal catarinense e os profissionais que
contribuiram na implantacdo e implementacdo do cuidado nesta unidade foram fundamentais
na instituicdo do saber, das praticas de cuidado ao recém-nascido de alto risco e na institui¢éo
de novos sujeitos profissionais.

O desenvolvimento deste estudo a partir do referencial foucaultiano mostrou-se
adequado para o alcance dos objetivos; permitiu olhar o que se da em torno de nds, no nosso
cotidiano, de forma diferente. Aquilo que parece natural, rotineiro, talvez banal, pequeno,
desinteressante, quem sabe, obscuro, tal como as praticas do dia-a-dia, 0S pequenos gestos,
atitudes, escritos e falas de autores até desconhecidos, vistos como detalhes, aparentemente
sem importancia, foram tomados na tentativa de identificar como as praticas de cuidado ao
recém-nascido vém sendo construidas e consolidadas historicamente.

Nesta perspectiva também pude compreender o poder produtivo, de acordo com a
visdo foucaultiana, como um fendmeno relacional, que ocorre no exercicio da convivéncia
humana, em todos os momentos e em todos o0s espagos da vida social cotidiana, onde o0s

individuos vivem, onde esta o seu discurso e a sua pratica de vida.
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E importante destacar também, que este estudo contribui na producio de
conhecimento sobre o nascimento do recém-nascido de risco, acrescentando novos angulos,
aprofundamentos e perspectivas, de modo especial: a pratica do cuidado desenvolvido pelos
profissionais da equipe de salde em terapia intensiva. As facetas desveladas com esta
experiéncia langam rumos a outros caminhos, que poderdo estimular investigaces no sentido
de modificar e melhorar a compreensdo dos saberes e préaticas no cuidado ao recém-nascido e
sua familia.

Este estudo procurou contar uma parte da histéria do cuidado em neonatologia em
Floriandpolis, fortalecendo, assim, a linha de pesquisa em Histéria em Salde e Enfermagem e
0 Grupo de Estudos de Histéria do Conhecimento da Enfermagem do Programa de POs-
Graduacao em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina.

Os resultados desta tese permitem afirmar que a implantacdo da UTI neonatal
influenciou qualitativamente no cuidado ao recém-nascido e sua familia, com o enfoque
orientado para a sobrevivéncia do recém-nascido e os reflexos desta experiéncia continuam
presentes na atualidade. Os saberes e praticas foram se transformando nas construcdes e
desconstrucdes cotidianas no caminhar das UTIs neonatais em um determinado momento
historico e estdo incorporados no pensar e no fazer na atualidade. Isto ocorreu em meio a
jogos de poder/saber em movimentos que se entrecruzam, convergem e se opde. Com embates
e mediacgdes, entre condutas antigas e novas praticas, com apropriacdes de saberes, processos
de dominacdo, resisténcias sutis ou arrebatadoras, em um continuo processo de ir e vir — ora
construindo ou desconstruindo, transformando, acrescentando, diminuindo e modificando a
cada momento da historia.

Ao findar este estudo, lanco um desafio para futuras pesquisas: 0 que esta se passando
no momento atual, na construcéo de outros e novos saberes em meio ao processo poder/saber
nesta seara? Como a Enfermagem estd inserida neste “jogo” hoje?

Os avancos sdo claros e inegaveis. Os saberes e praticas no campo da neonatologia
foram notaveis. Devemos dar um passo além, como profissionais da salude, buscando formas
criativas de expressdo, abrindo brechas em meio aos padrbes e praticas reinantes,
contribuindo para novas préaticas e novos valores, novos modos de pensar e de fazer no

cuidado ao recém-nascido e sua familia.
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Apéndice | - ROTEIRO DE ENTREVISTA

Nome:

Data/local de nascimento:
Procedéncia:

Formagcdo na época e atual:

Area de atuacio:

Periodo em que atuou na UTI neonatal:

1. Quando vocé comecgou atuar no cuidado ao recém-nascido?

Experiéncia em outras Instituigdes.
2. Como era desenvolvido o cuidado ao recém-nascido antes da implantacdo das UTINs?

Como era 0 ambiente onde 0s recém-nascidos ficavam internados?

Quais os profissionais que atuavam no cuidado?

Como eram as relagdes entre estes profissionais?

Como as familias eram tratadas naquela época?

Qual a participacdo da familia no cuidado?

Como eram as relagcdes dos profissionais de saide com as familias?
3. Como se deu o processo de criacdo das UTINs? Descreva.

Quais os fatores motivadores da criacdo destas unidades? Quais as dificuldades?

Quem participou deste processo? Quem foram os lideres?

O que mudou positivamente e negativamente com a implantacdo das UTIs neonatais?
4. Na sua percepcao como vocé classificaria qualitativamente o tipo de cuidado prestado
nas UTINs desde a sua implantacdo até o presente?
5. Como vocé classificaria a relacdo entre a tecnologia para a sobrevivéncia do recém-
nascido e o cuidado atentivo a este bebé?
6. Vocé lembra-se de mais alguma coisa que gostaria de contar? Conte alguns casos.
7. Vocé dispde de algum objeto desta época, foto, carta, livro, cartbes, documento ou outros
objetos?

Endereco para contato:
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Apéndice Il — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

I?gana
aEessCRlacx
L4 eviFanaop

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Ao assinar este documento, estou dando meu consentimento para participar da pesquisa
conduzida pela Enfermeira Roberta Costa, aluna do Curso de Doutorado da UFSC, e
orientada pela Prof. Dr? Maria Itayra Padilha.

Compreendo que participarei de uma pesquisa que ird focalizar as praticas e 0s saberes no
cuidado ao recém-nascido em unidade de terapia intensiva. Esse estudo pretende colaborar na
compreensdo das praticas de cuidado ao recém-nascido e sua familia, a partir da implantagéo
das UTI neonatais, possibilitando reflex6es sobre o cuidado no cenério passado e atual destas
unidades.

Estou ciente que a pesquisadora coletard dados através de entrevistas e que a mesma somente
utilizara as informacdes obtidas, para os propositos da pesquisa.

Compreendo que serei entrevistada uma ou mais vezes, no local e nos horarios que me forem
mais favoraveis. Entendo, ainda, que a pesquisadora podera entrar em contato comigo para
mais informagdes, futuramente.

Sei que os dados obtidos serdo gravados e transcritos. Serdo garantidos: privacidade, sigilo de
todas as informacdes; 0 nome do informante aparecera se ele assinar este termo, assim como o
uso de imagens fotograficas que possam contribuir com a pesquisa.

Minha participacdo na pesquisa é voluntaria e posso negar-me a participar da mesma, sem que
isto acarrete qualquer efeito negativo a minha pessoa. Também estou consciente de que posso
deixar de participar, em qualquer momento, se assim desejar.

Compreendo que os resultados dessa pesquisa serdo dados a mim, caso os solicite, e que a
pesquisadora é a pessoa com guem devo contar, no caso de ddvidas sobre o estudo ou sobre
meus direitos como participante.

Posso encontrar a pesquisadora, por telefone através do n° (48) 8823-8025 ou e-mail
robertanfr@hotmail.com.

Data Assinatura


mailto:robertanfr@hotmail.com
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Apéndice Il — Termo de Cesséo da Entrevista

Rgana
aEessCRlacx
L4 eviFanaop

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CESSAO DA ENTREVISTA

Eu,

estado civil, portador da carteira de identidade n°

declaro, para os devidos fins que cedo os direitos da

minha entrevista gravada, transcrita e autorizada, para leitura e inclusdo no trabalho de tese de

Doutorado da Enfermeira Roberta Costa, podendo ser utilizada integralmente, sem restrices

de prazos e citagdes, desde a presente data. Da mesma forma, autorizo o uso da fita gravada.
Abdico dos meus direitos, abdicacdo que alcanga meus descendentes, subescrevo-me

atenciosamente.

Florianépolis, /[
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Anexo | — Recorte Jornal Diario Catarinense

Foto de Augusto Cruz/Floriantpolis/DC

¢ < A=

UTI! do Infantil terd oito leitos a disposi¢do de bebés de 0 a 28 dias

Hospital Infantil inaugura UTI

Florianopolis - Sanla
Catarina jad tem sua pri-
meira unidade de tera-
pia intensiva (UTI) para
criangas recém-nasci-
das. 15 no Hospital Infan-
til Joana de Gusmado, da
Fundagfio Hospitalar do
Kstado, na Agrondmica,
custou Cz§ 8 milhoes.
S0 oito leitos & disposi-
¢io de bebés de zero a 28
dias. A previsdo é que,
até o fim do ano, sejam
atendidas cerca de 800
criancas.

Para o diretor do hos-

pital, Carlos Alberto da
Silva Junior, a UTIT val

diminuir ainda mais o

indice de mortalidade in-
fantil no Estado, que ho-
je ja ¢ um dos mais bal-
xo0s do Pais. Antes da
instalagéo da UTI espe-
cial, 08 recém-nascidos
com problemas eram
atendidos nas proprias
maternidades, em cir-
cunstincias precérias.
‘“Agora contamos com
um gistema sofisticado
para atender casos gra-
ves''. O equipamento ba-

sico ¢ fabricado no Bra-
Apenas oS’

sil.
respiradores sdo impor-
tados.

O atendimento serd

ampliado. Ja existe um
projeto para instalar ou-
tra UTI na Maternidade
Carmela Dutra. Enquan-
to outras unidades nido
entram em operacéo, a
equipe de Carlos Alberto
vai elaborar um esque-
ma de divulgag¢io e
orientacfio aos médicos
do interior. “E necessi-
rio que os profissionals
mantenham um contato
prévio com a equipe res-
ponsével pela UTT Neo-
Nalal, em caso de neces-
sidade,”” alerta o neona-
tologista Airson Camilo
Stein, responsavel pela

unidade.

Fonte: Diério Catarinense, 12 de marco de 1987.
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Anexo Il — Aprovagdo do manuscrito - REEUSP

Wﬂhb dde Enfermagem
da USP

Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419 - CEP 05403-000
Tel ( 55 11) 3061-7553 - E-mail: recusp @usp.br

Site: www.ee.usp.br/reeusp

Sio Paulo - SP - Brasil

Of. CEd. 48/09
/fms

Séao Paulo, 13 de Margo de 2009.

Prezados Autores

Acusamos o recebimento do manuscrito intitulado “Producao de
conhecimento sobre o cuidado ao recém-nascido em UTI neonatal - uma
contribuicao da enfermagem brasileira”, em 25/07/2008, classificado como Artigo
Original, com 14 paginas, protocolado sob o n.? 149/08.

Declaramos que o manuscrito foi apreciado pelo Conselho de Editores
da REEUSP e aprovado em 11/03/2009, aguardando em lista de espera para
publicagao.

Como é do conhecimento de V. S&. a REEUSP estéd sendo editada na
lingua inglesa, desde setembro de 2008, sendo que o custo da traducao é de
responsabilidade dos autores.

Solicitamos que aguarde contato, em época oportuna, quando sera
informado o volume e nimero (fasciculo) em que seu manuscrito sera publicado
bem como, o da empresa responsavel pela versao.

Atenciosamente,

Especialista de Laboratdrio sm Revists

limos. Srs.

Roberta Costa
Maria ltayra Padilha
Marisa Monticelli
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Anexo |11 — Parecer do Comité de Etica na Pesquisa em Seres Humanos - UFSC

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Pré- Reitoria de Pesquisa ¢ Extensdio
Comité de Etica na Pesquisa em Seres Humanos

CERTIFICADO N°217

O Comité de Ftica na Pesquisa em Seres Humanos (CEPSH) da Pro-Reitoria de Pesquisa e Extensio da Universidade
Federal de Santa Catarina, instituido pela PORTARIA N.°0584/GR/99 de 04 de novembro de 1999, com base nas normas para
a constitui¢do e funcionamento do CEPSH, considerando o contido no Regimento Interno do CEPSH, CERTIFICA que os
procedimentos que envolvem seres humanos no projeto de pesquisa abaixo especificado estio de acordo com os principios

éticos estabelecidos pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

APROVADO

PROCESSO: 242/08 FR- 217903
TITULO: “Saberes e praticas no cuidado ao recém-nascido na década de 80 em Florianopolis”,
AUTORES: Maria Itayra Padilha e Roberta Costa,
DPTO.: Pés- graduacio /UFSC
FLORIANOPOLIS, 29 de setembro de 2008.
byl
- -~ bi
Coordenador do CEPSH/UFSC - Prof.® Washington Portela de Souza




Anexo 1V — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa — HIJG

L —

u Hospital Infantil Joana de Gusmao

HeiriTaL IkfaRTIL  Comité de Etica em Pesquisa
desse d1 Curmin
e b [ i Dt s 0 A b

PARECER N° 086/2008

Florianépolis

NOME DO PROJETO: Saberes e praticas no cuidado ao RN na década de 80 em

PESQUISADOR: Roberta Costa

ORIENTADOR: Maria itayra Padilha

INSTITUICAO RESPONSAVEL: HIJG

DATA DO PARECER: 02/12/2008

REGISTRO NO CEP: 062/2008

GRUPOC E AREA TEMATICA: Grupo lll - Ciéncias da Satde - Enfermagem

DOCUMENTOS SOLICITADOS SITUAGAO
1.FOLHA DE ROSTO oK

2. PROJETO DE PESQUISA oK
3.CURRICULO DO PESQUISADOR NAO APRESENTOU
4.CARTA DE ENCAMINHAMENTO AO CEP oK
5.TERMO DE COMPROMISSO ETICO oK
6.CONCORDANCIA DO SERVICO oK
7.DECLARAGAO ASSINADA PELA DIREGAO DO HUG oK

8. SUMARIO DO PROJETO OK

9. FORMULARIO DE AVALIAGAO ECONOMICO FINANCEIRA oK

10. DECLARAGAO PARA PUBLICAGAO E RELATORIO FINAL oK

Comentarios: Solicitamos anexar o curriculo do pesquisador.

CEP- HUG - Rua Rui Barbosa, 152
Bairro Agrondmica, Florianopolis, Santa Catarina

Fone: (48) 32519092

Registro aprovado no CONEP, conforme Carta Circular n® 168 CONEP/CNS/MS de 07 de margo de 2005 ¢
renovado em 14 de fevereiro de 2008,

e-mail; copiujze
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GEIETIVO

Compreender como se deram as pralicas de cuidado ac recém-nascido ¢ sua familia, 2 parir da
implaniagio das UTINs em Floriandpelis, possibiitando reflexfes sobre o cuidado no cenério

passadoe e atual desias unidades.

SUMARIO DO PROJETO

Buscar, a partir do discurso dos profissionais de salide de Floriandpoiis, na década de 80, de que
forma era realizado ¢ cuidado aoc recém nascide e disculy como oS saberes instiuides, durante

este processo estic presentes em nosso cotidiano, nas relagies & processo de rabalho.

USTHFICATIVA

Em Floriandpolis, as UTINs surgitam na década de 83, pouco cu quase nada exisie regisirado em

relagio a esse processo. Come ndo encontrei arfiges ou Hvros sobre a implantacio destas UTIS

em Florianépolis e por ouvir relatos de alguns profissionals sobre como era presiade o suidade

nestas unidades senti-me instigada a desenvolver esie projeis

1.DELINEAMENTO — Pesquisa sécoio-histérica de cardier guaitative.

2.CALCULD E TAMANHO DA AMOSTRA — Por conveniéncia

3.PARTICIPANTES DE GRUPOS ESPECIAIS — nio 2 apilica

4, RECRUTAMENTO - profissionais de salide que atuavam na UTiNs na década de 80 e analise
documental

5.CRITERIOS DE INCLUSAO / EXCLUSAQ - ndo desaoriios

6.PONDERACAC ENTRE RISCOS — BENEFICIOS — & pesquisa nfo implics em riscos fisicos aos
pariicipanies

7.U80 DE PLACEBO QU WASH-OUT - n#oc se aplica

8. MONITORAMENTO E SEGURANCA DOS DADOS - Adeguads

CHEP- HIJG - Rus Rui Barbosa, 152
Baure Agrondmice, Flenandpols, Sants Cat
Fone: (48) 3"31%;.
Registro aprovade no COMNEP, conforme Carta Circular 1° 168 CONEP/CNS/MS de 07 de margo de 2005 ¢
renovado em 14 de feveresro de 2008.
e-mail: oo HRE
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09 AVALIACAO DOS DADOS - & luz do preconizado pela metodologia qualitativa
10.PRIVACIDADE E CONFIDENCIALIDADE - Adequadas

11.PREOCUPAGAO COM OS ASPECTOS ETICOS - Sim

12.CRONOGRAMA - Adequado

13. PROTOCOLO DE PESQUISA - Adequado

14.ORCAMENTO - Adequado

Comentérios: A pesquisa proposta podera colaborar para a documentagdo das praticas e saberes
realizadas pelos profissionais de salide que atuam nas UTINs e também podera propiciar

reflexdes para possiveis mudancas na atuagdo dos profissionais citados.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE) - Adequado

LPARECE! FINAL APROVADO

- Informamos que o presente parecer foi analisado e aprovado em reunido deste comité, na

data de 02/12/2008.
- Conforme Resolug@o 196/92, capitulo 111.2.h, o pesquisador deve apresentar ao CEP relatérios
periédicos sobre o andamento da pesquisa e relatorio final. No sife:
Jov.bihia/CER B, esta disponibilizado modelo. Seu primeiro relatério esta

previsto para JUNHO DE 20089.

40

JUCELIA MARIA GUEDERT
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisas - HIJG.

CEP- HUG - Rua Rui Barbosa, 152
Bairro Agrondmica, Floriandpolis, Santa Catarina
Fone: (48) 32519092
Registro aprovado no CONEP, conforme Carta Circular n® 168 CONEP/CNS/MS de 07 de margo de 2005 ¢
renovado em 14 de fevereiro de 2008
c-mail; o ;
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Anexo V — Recorte Jornal Diario Catarinense

2008: Enfim, a tdo sonhada nova area fisica da UTI neonatal — instituindo um novo espaco
para 0 cuidado ao recém-nascido. Alguns profissionais permanecem desde o inicio desta
historia, outros passaram e ja ndo estdo presentes nesta unidade, mas com certeza deixaram
sua marca, outros ainda estdo chegando constituindo assim a nova equipe neonatal. Os saberes
e praticas instituidos ao longo desta histéria permanecem presentes, entretando aos pou
abrem brechas a novas configuragdes de saberes-poderes.

Saude

Inaugurada
unidade de
UTT neonatal

A nova Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) neonatal do
Hospital Infantil Joana de Gus-
mao, ¢m Florianépolis, foi inau-
gurada na manhé de ontem. 0
nimero de leitos é duas vezes
maior do que o atual, podendo
atender 10 criangas.

UTI do Joana de Gusmao atende
de 50 criangas por més.

~ Tinhamos que negar criangas
por falta de espago - lembrou o dire-
tor do hespital, Mauricio Laerte.

Para atender as exigéncias da Vigi-
lancia Sanitdria, 0 ntmero de servi-
dores na UTT também aumentard de
18 para 37.

A construgiio da UTI s6 foi possivel
gracas ao dinheiro arrecadado pela

7 A :

: ™ -‘r' % iy - »""
Nova unidada do Hospital Joana de Gusmdo terd sua capacidade duplicada

Associacdo de Voluntirios de Sad-
de do hospital. Os RS 400 mil foram
conseguidos com a venda de merca-
dorias doadas pela Receita Federal
no Bazar do Bem.

De acordo com o diretor do hos-
pital, o governo do Estado também
investird R$ 2,5 milh6es na compra
de equipamentos e na contratagio de

A drea da antiga UT] neonatal serd
aproveitada para a ampliacio da UTI

Fonte: Diario Catarinense, 09 de dezembro de 2008.

geral, que passar4 de oito para 20 lei-
tos. A Secretaria de Estado da Satde
estd na fase de licitagdo de projetos
complementares,

Durante a inauguraciio também foi
assinado um termo de convénio para
a construcio da Casa de Apoio, no
valor de RS 700 mil. O abrigo para os
pais das criangas internadas come-
¢ard a ser construido em 2009, num
terreno localizado ao lado do antigo
abrigo, em frente ao hospital. (TA)




