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RESUMO

AIRES, Luana Claudia dos Passos. Percepcfes dos profissionais de
saude da atenc¢do béasica sobre o seguimento do bebé pré-termo e/ou
baixo peso e a sua familia: interfaces com a terceira etapa do Método
Canguru. 2015. 183f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) —
Programa de Pos-graduacdo em Enfermagem, Universidade Federal de
Santa Catarina, Florianopolis, 2015.

Orientadora: Dra. Evanguelia Kotzias Atherino dos Santos
Linha de pesquisa: O Cuidado em Enfermagem a Salde da Mulher e do
Recém-Nascido

A prematuridade é um problema mundial de satde publica. No Brasil, o
Método Canguru é formalizado enquanto politica publica de saide, com
objetivo de humanizar e qualificar o atendimento neonatal, favorecendo
o vinculo familiar. O Ministério da Salde brasileiro propde a co-
participacdo da Atencdo Bésica no método, no entanto, sabe-se que a
referéncia e a contrarreferéncia entre os diversos niveis de atencdo a
salde ainda é fragil. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, do tipo
exploratdrio-descritiva, que objetivou investigar as percepcdes dos
profissionais das equipes de salde da Atencdo Basica sobre o
seguimento do bebé pré-termo e/ou de baixo peso egresso da Unidade
Neonatal e a sua familia. Participaram do estudo 31 profissionais de
salde da Atencdo Bésica, sendo estes 14 enfermeiros, nove médicos
(seis médicos da salde da familia e trés pediatras) e oito técnicos de
enfermagem, que atenderam bebés pré-termo e/ou de baixo peso
referenciados pelo Programa Bebé& Precioso. Teve como cenério de
estudo as Unidades Basicas de Saide do municipio de Joinville, Santa
Catarina. O municipio conta com um projeto denominado “Estratégia de
vigilancia & crianga em condices de risco — Programa Bebé Precioso”,
que visa reduzir a mortalidade infantil e garantir o cuidado integral de
criangas identificadas como de risco. Os dados foram coletados por
meio de entrevistas semiestruturadas, de setembro a outubro de 2014.
Utilizou-se a técnica de andlise de conteido do tipo categorial tematica
proposta por Bardin. Os resultados sdo apresentados sob a forma de dois
manuscritos. O primeiro manuscrito mostra que o seguimento do bebé
pré-termo e/ou de baixo peso na Atencdo Bésica ainda é centrado no
modelo biomédico, devendo ser incentivadas agdes de promoc¢do a
salde. A participacdo dos profissionais da Atencdo Béasica no Método
Canguru ainda é timida e o cuidado ao bebé pré-termo e/ou de baixo



peso é permeado de inseguranca, sendo necessarios maiores
investimentos na Atencdo Baésica neste aspecto. O segundo manuscrito
evidencia que os profissionais de salide reconhecem que o processo de
referéncia e contrarreferéncia do bebé pré-termo e/ou de baixo peso
ocorre de maneira precaria sem o adequado registro de condutas e
encaminhamentos realizados durante o atendimento a crianca, além da
sub utilizacdo da Caderneta de Salde da Crianca. Faz-se necessario
fortalecer o modelo de comunicacdo interinstitucional, garantindo um
fluxo referéncia/contrarreferéncia adequado que inclua todos os servigos
de salde, bem como a sensibilizacdo dos profissionais quanto a
importancia do registro no atendimento a crianca. Considerando o
presente movimento do Ministério da Saude brasileiro com foco na
participacdo dos profissionais da Atencdo Basica na terceira etapa do
Método Canguru e no atendimento ao bebé pré-termo e/ou de baixo
peso, esta pesquisa fornece subsidios valiosos para os formuladores de
politicas publicas e gestores, podendo promover melhorias para o
seguimento dessa populacdo especifica, que é um fortalecedor da
terceira etapa do Método Canguru.

Palavras-chave: Cuidado da Crianca. Atencdo Primaria a Salde.
Método canguru. Prematuro.



ABSTRACT

AIRES, Luana Claudia dos Passos. Perceptions of health professionals
in Primary Health Care on the follow-up of the preterm baby
and/or low birth weight and their family: interfaces with the third
stage of the kangaroo method. 2015. 183f. Dissertation (Master’s
Degree of Nursing) — Post Graduate Program in Nursing, Federal
University of Santa Catarina, Florianépolis, 2015.

Advisor: Dra. Evanguelia Kotzias Atherino dos Santos
Research line: Nursing Care to Women's Health and the newborn.

Prematurity is a global public health problem. In Brazil, the Kangaroo
method is formalized as a public health policy, in order to humanize and
qualify the neonatal attendance, privileging the family bond. The
Ministry of Health of Brazil proposes the participation of the Primary
Health Care in the method; however, it is known that the reference and
counter-reference between the various levels of health care is still
fragile. This is a descriptive and exploratory study with a qualitative
approach, aimed at investigating the perceptions of professionals of the
health team of the Primary Health Care and its follow-up of pre-term
babies and/or with low birthweight in the Neonatal Unit and their
family. This study involved 31 health professionals of the Primary
Health Care, from these 14 was nurses, nine physicians (six family
health practitioners and three pediatricians) and eight nurse technicians,
who had attended pre-term babies and/or with low birthweight
referenced by the Precious Baby Program. The scenario of the study was
the Basic Health Units in the city of Joinville, Santa Catarina. Data was
collected through semi-structured interviews from September to October
2014. The technique of content analysis proposed by Bardin was used to
analyze data. The results were presented in the form of manuscripts. The
first manuscript, shows that the care of pre-term babies in the Primary
Health Care is still focused on the biomedical model and should be
stimulated health promotion activities. The participation of professionals
Primary Health Care in the Kangaroo Method is still timid and the care
of pre-term baby is permeated by insecurities; it is needed an increment
of the investment in the Primary Health Care. The second manuscript
entitled evidence that health professionals recognize that the process of
reference and counter-reference of pre-term babies and/or with low
birthweight occurs precariously without appropriate registration of
behaviors and referrals made during the attendance of children. In



addition, there is an underutilization of the Child Health Notebook. It is
necessary to strengthen the model of interagency communication,
ensuring the flow of reference/counter-reference appropriate, to include
all health services and professional awareness regarding the importance
of registration in the care of children. Considering the present movement
of Ministry of Health in the assistance to the pre-term newborn and/or
with low birth weight, this research provides valuable benefits for
policymakers and managers that can promote improvements to monitor
this population in order to strength the third stage of Kangaroo Method.

Keywords: Child Care. Primary Health. Care Kangaroo-Mother.
Premature.



RESUMEN

AIRES, Luana Claudia dos Passos. Percepciones de los profesionales
de salud de la atencidn bésica sobre el seguimiento al bebé pre-
término y/o de bajo peso y a su familia: interfaces con la tercera etapa
del método canguro. 2015. 183f. Disertacion (Maestria en Enfermeria) —
Programa de Post Grado en Enfermeria, Universidad Federal de Santa
Catarina, Florianopolis.

Orientadora: Dra. Evanguelia Kotzias Atherino dos Santos
Linea de investigacidon: El cuidado en Enfermeria a la Salud de la mujer
y del recién nacido.

La prematuridad es un problema mundial de salud publica. En Brasil, el
Método Canguro es formalizado como politica pablica de salud, con el
objetivo de humanizar y calificar el atendimiento neonatal, favoreciendo
el vinculo familiar. ElI Ministerio de Salud brasilefio propone la
coparticipacion de la Atencién Basica en el método, sin embargo, se
sabe que la referencia y contrareferencia entre los diversos niveles de
atencion a la salud aun es fragil. Se trata de una investigacion
cualitativa, de tipo exploratoria-descriptiva, que objetivo investigar las
percepciones de los profesionales de los equipes de salud de la Atencion
Basica sobre el seguimiento del bebé pre-término, y/o de bajo peso al
nacer egreso de la Unidad Neonatal y a su familia. Participaron del
estudio 31 profesionales de salud de la Atencién Basica, siendo estos 14
enfermeros, nueve médicos (seis médicos de la salud de la familia y tres
pediatras) y ocho técnicos de enfermeria, que atendieron bebés pre-
término y/o bajo peso referenciados por el Programa Bebé Precioso.
Tuvo como escenario de estudio las Unidades Bésicas de Salud del
municipio de Joinville, Santa Catarina. Los datos recolectados por
medio de entrevistas semiestructuradas de septiembre a octubre de 2014.
Se utilizo la técnica de analisis de contenido del tipo categorial tematica
propuesto por Bardin. Los resultados son presentados bajo la forma de
manuscritos, con datos de la investigacion de campo. El primer
manuscrito muestra que el cuidado al bebé pre-término y/o bajo peso en
la Atencion Basica aun esta centrado en el modelo biomédico, debiendo
ser incentivadas acciones de promocidn de salud. La participacion de los
profesionales de la Atencién Bésica en el Método Canguro adn es timida
y el cuidado al bebé pre-término esta permeado de inseguridades, siendo
necesarios mayores inversiones en la Atencién Bésica en este aspecto.
El segundo manuscrito evidencia que los profesionales de salud
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reconocen que el proceso de referencia y contra-referencia del bebé pre-
término y/o bajo peso ocurre de manera precaria sin el adecuado registro
de conductas y encaminamientos realizados durante el atendimiento a
los nifios, ademas de la subutilizacién del Cuaderno de Salud de los
Nifios. Se hace necesario fortalecer el modelo de comunicacion
interinstitucional, garantizando un flujo de referencia/contra-referencia
adecuado que incluya todos los servicios de salud, asi como la
sensibilizacion de los profesionales con relacion a la importancia del
registro en la atencion de los nifios. Considerando el presente
movimiento del Ministerio de Salud y en el atendimiento al recién
nacido pre-término y/o de bajo, esta investigacion provee subsidios
valiosos para los formuladores de politicas publicas y gestores,
pudiendo promover mejorias para el seguimiento de esta poblacion
especifica que es un fortalecedor de la tercera etapa del Método
Canguro.

Palabras-clave: Cuidado del Nifio. Atencién Primaria de Salud. Método
Madre-Canguro. Prematuro.
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1 INTRODUCAO

O crescente aumento da incidéncia de nascimento prematuro e
suas consequéncias associadas conferem a prematuridade importancia
como problema de salde publica, quer no ambito internacional, como
nacional e regional. Segundo a Organizacdo Mundial da Saide (OMS),
nascimento pré-termo € todo aquele que ocorre até 36 semanas e 6 dias
de gestacio (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996). O grau
de prematuridade do neonato pode ser classificado como pré-termo
tardio, quando apresentam entre 34 a 36 semanas e seis dias de Idade
Gestacional (IG); pré-termo moderado, quando nascidos entre 28
semanas e menos de 34 semanas de IG e pré-termo extremo, quando
menores de 28 semanas de IG (AGUIAR, et al., 2010).

Os bebés podem ainda serem classificados conforme seu peso de
nascimento, sendo considerado Recém-Nascido de Baixo Peso (RNBP)
guando apresentam peso menor que 2.500g; Recém-Nascido de Muito
Baixo Peso (RNMBP), quando o peso ao nascimento € menor que
1500g; e Recém-Nascido de Extremo Baixo Peso (RNEBP) quando o
peso ao nascimento é menor a 1000g (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 1997).

Anualmente nascem 15 milhdes de bebés pré-termos no mundo.
O nascimento prematuro perfaz uma incidéncia mundial aproximada de
um a cada 10 nascimentos (MARCH OF DIMES et al., 2012). Neste
cenario, no ano de 2010 o Brasil estava entre os 10 paises com maior
nimero de partos prematuros, apresentando 279 mil nascimentos antes
de 37 semanas de gesta¢do por ano. A taxa brasileira de nascimentos
prematuros deste mesmo ano era de 9,2%, igual & da Alemanha e
inferior a dos Estados Unidos, que chega a 12%. Este dado reflete que a
prematuridade ndo é um problema somente das regides pobres ou em
desenvolvimento (MARCH OF DIMES et al., 2012). Em Santa
Catarina, no ano de 2012, o indice de nascimentos prematuros foi de
11,4% (BRASIL, [201-7]).

H& uma série de fatores associados ao parto prematuro, dentre
estes, as infecgdes na gestacdo sdo apontadas como uma das principais
causas. Atualmente, também se acredita ainda que o aumento da
prematuridade esteja relacionado a idade mais avancada das gestantes,
bem como ao uso de tecnologia para a fertilidade, ampliando a
incidéncia de gestacfes multiplas (MARCH OF DIMES et al., 2012).
Outro determinante para o nascimento prematuro esta relacionado a
banalizacdo da cesariana eletiva, sem indicacdo clinica (BRASIL,
2012a).
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A preocupacdo com o0 parto prematuro estd diretamente
relacionada com os altos indices de morbimortalidade neonatal, ja que
por ano mais de um milhdo destes Recém-nascidos (RN) morrem dias
apos o parto no mundo (MARCH OF DIMES et al., 2012). De acordo
com a OMS, a prematuridade é a segunda causa de morte de criancas
com menos de cinco anos de idade, sendo que 75% destes Obitos
poderiam ter sido evitados através de acdes simples, como o uso de
corticoide antenatal, o uso de antibidticos e surfactante, 6xido nitrico, e
ventilacdo de alta frequéncia (MARCH OF DIMES et al., 2012;
COSTA, 2005).

A partir da inclusdo do RN nas Politicas Publicas de saude, a
mortalidade infantil no Brasil caiu 77% entre 0s anos de 1990 a 2012
(UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND, 2013). Segundo os dados
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) o indice de
mortalidade infantil no pais, no ano de 2014, foi de 14,4 e no Estado de
Santa Catarina, no ano de 2013, foi de 10,4 (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2014; SANTA
CATARINA, 2015). Com estes resultados o pais ja atingiu a meta dos
Obijetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) em relagdo a reducéo
da mortalidade infantil (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA
APLICADA, 2014).

Entre as principais causas de mortalidade infantil no pais, estdo as
afeccbes perinatais, como infeccdes e asfixia ao nascer, além de
disturbios metabolicos, os quais Recém-Nascidos Pré-Termos e de
Baixo Peso (RNPTBP) estdo mais propensos a desenvolver (BRASIL,
2013a). O uso de tecnologias avangadas nas Unidades Neonatais (UN)
como incubadoras, bergos de calor radiante, assisténcia ventilatoria,
alimentacdo parenteral e antibidticos de Gltima geragdo, contribuiram
para 0 avango na neonatologia, reduzindo a morbimortalidade dos
Recém-Nascidos Pré-Termo (RNPT) (COSTA, 2005).

Apesar dos beneficios com os avangos tecnoldgicos e 0s
progressos da ciéncia, atualmente os desafios do atendimento ao bebé de
risco consistem no longo tempo de internacdo e no alto custo de
tratamento, além da separacao precoce e prolongada da triade méae-filho-
familia, acarretando riscos para o estabelecimento do vinculo e do
aleitamento materno (BRASIL, 2013a; MARCH OF DIMES et al.,
2012).

Com a proposta de humanizar o atendimento ao RN
hospitalizado, surge no Brasil em 2000 a “Norma de Atengéo
Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso (NAHRNBP) — Método
Canguru (MC)”, por meio da portaria n° 693/GM, sendo revogada em
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2007 pela portaria SAS/MS n° 1.683 (BRASIL, 2000a, 2007).
Considerado no pais mais que um método, 0 MC é uma Politica Publica
de salde definida como modelo de assisténcia perinatal, que tem por
preceito fundamental a humanizacdo. Embora seja composto por varias
acdes integradas, 0 método € reconhecido principalmente pela “Posicao
Canguru”. Esta posicdo consiste em manter o RN em contato precoce
pele a pele na posicdo vertical junto ao peito de seus pais ou familiares.
O MC propbem cuidados de atengdo ao desenvolvimento do bebé pré-
termo e/ou de baixo peso, estimulando cuidados com ambiéncia como a
reducdo de ruidos e luminosidade na UN, bem como o uso de medidas
n&o farmacoldgicas para o alivio da dor. E incentivada a participacéo da
familia nos cuidados com o bebé, a fim de garantir a criacdo do vinculo.
E incentivada a amamentacao e fornecido suporte para a manutencéo da
producdo lactea da mdae prematura. O método é realizado em trés
etapas, sendo a primeira ainda na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) e Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal
Convencional (UCINCo), a segunda na Unidade de Cuidado
Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa) e a terceira apds a alta
hospitalar, no domicilio (BRASIL, 2013a).

A terceira etapa do MC, parte do método que é o foco deste
estudo, consiste no acompanhamento da crianca apds a alta hospitalar no
ambulatério ou no domicilio. Durante essa fase, a familia é orientada a
permanecer na ‘“Posicdo Canguru” com o lactente a maior parte do
tempo possivel. Nesta etapa, sdo realizadas avalia¢cbes do ganho de peso
do bebé, do vinculo familiar e rede de apoio, a identificacdo dos fatores
de risco e dificuldades nos cuidados domiciliares, necessidades de
encaminhamento para especialidades e o acompanhamento do
desenvolvimento da crianca (BRASIL, 2013a).

Sugere-se que sejam realizadas trés consultas na primeira
semana, duas na segunda semana e uma consulta semanal a partir da
terceira semana, até que o bebé atinja 2.500g. Segundo o Ministério da
Saude (MS) brasileiro, este acompanhamento deve ser realizado no
hospital, preferencialmente, pela equipe multiprofissional que atendeu o
bebé durante a internacdo, incluindo a participacdo da Atencdo Bésica
(AB)! com as equipes da Estratégia de Satide da Familia (ESF), atuando
com a pratica da Visita Domiciliar (VD) (BRASIL, 2013a). Tal modelo

O MS define a AB como “um conjunto de agdes, de carater individual ou
coletivo, situadas no primeiro nivel de atencéo dos sistemas de salde, voltadas
para a promocdo da salde, a prevencdo dos agravos, o tratamento e a
reabilitacdo.” (BRASIL, 1999, p. 9).
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de cuidado confere responsabilidade compartilhada entre os diversos
niveis de atengdo®.

Considerando a tematica apresentada, é relevante contextualizar o
meu interesse pela neonatologia, que emergiu antes mesmo de minha
escolha pelo curso de graduacdo em Enfermagem. Assuntos
relacionados a gestagdo, nascimento ¢ “o mundo dos bebés” sempre me
atraiam. Em 2007 iniciei a graduacdo em Enfermagem na Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC). Imediatamente, apds a conclusdo do
curso em 2010, tive a oportunidade de ingressar no qual denomino “0
lindo mundo da neonatologia”.

Em 2011, iniciei a Residéncia em Enfermagem Neonatal na
Universidade Estadual de Londrina (UEL), e no periodo de dois anos,
aprendi e aperfeigoei conhecimentos quanto aos cuidados com o bebé de
baixo risco, e também caminhei por um novo e desafiador aprendizado:
o0 cuidado de bebés de médio e alto risco. Eis, entdo, que fui apresentada
as particularidades da prematuridade.

Atuei como Enfermeira residente em um Hospital Universitario
Estadual do Norte do Parang, referéncia para gestacéo de alto risco. Foi
neste local que aprofundei os meus conhecimentos sobre 0 MC e
comecei a aplica-lo. Fiquei encantada como ac¢Ges tecnicamente leves e
simples, como o contato pele a pele precoce oferecido pela “Posigdo
Canguru”, poderiam trazer tantos beneficios para o bebé pré-termo e sua
familia.

Nesta realidade, os bebés eram acompanhados apés a alta
hospitalar em um importante servico de follow-up®, responsavel pelo
seguimento ambulatorial daqueles bebés de risco egressos da UN. Aos
bebés que participavam do projeto da residéncia “Uma Rede de Apoio a

No Brasil, os niveis de atenc¢do a salde estdo divididos em primario, secundario
e terciario. Atencdo primdria a saude: responsavel pelas agdes de promocéo,
prevencao e protecdo & salide em um territorio definido, de responsabilidade do
municipio, sendo a principal estratégia o0 Programa Saude da Familia (PSF) com
atuagdo nas UBS. Atencdo secundaria: rede de unidades especializadas,
ambulatorios e hospitais, de responsabilidade das microrregionais do estado.
Atengdo terciaria: € composta pelos servigos ambulatoriais e hospitalares
especializados de alta complexidade (SOUSA, 2008).

Servicgo de Follow-up é descrito como o seguimento ambulatorial sistematizado
oferecido por equipe multiprofissional ao RN de risco, para a avaliagdo das
possiveis repercussdes decorrentes a internagdo neonatal e /ou nascimento
prematuro no crescimento e desenvolvimento da crianga (FERRAZ et al. 2010).
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Familia Prematura™ estava incluida uma VD pés-alta, quando também
ocorria a visita a Unidade Basica de Saude (UBS) de referéncia da
familia, garantindo o sistema de referéncia e contrarreferéncia®. Apesar
dos familiares e profissionais da AB serem orientados sobre a
necessidade do acompanhamento simultdneo da crianca no ambulatorio
de prematuridade e na UBS, eram identificadas fragilidades para a
realizacdo do seguimento destes bebé&s em conjunto entre os dois niveis
de atengéo.

Havia familias que preferiam ser atendidas exclusivamente no
ambulatério de prematuridade, pois consideravam este servico mais
adequado para atender as particularidades de um bebé pré-termo, além
de apresentarem maior vinculo com aqueles profissionais, uma vez que
eram 0s mesmos que cuidaram do bebé na UN. Outras familias, porém,
gueixavam-se que a UBS recusava-se de realizar o acompanhamento por
acreditarem nao estarem aptos para atender bebés pré-termos na AB. Por
fim, as UBS que realizavam a puericultura destes bebés associada ao
atendimento ambulatorial, eventualmente determinavam condutas
equivocadas decorrentes de superficiais avaliagdes do crescimento e
desenvolvimento do bebé devido a ndo utilizacdo de gréaficos
adequados®.

Custddio (2010) em sua tese de doutorado igualmente identificou
gue a UBS apresentou interacdo ténue com as familias, apresentando
dificuldades e distanciamentos. As familias procuravam as UBS apenas
para a realizacdo de algumas vacinas e aferir 0 peso das criancas,
justificando este distanciamento pela inseguranca dos pais diante da

Projeto de atendimento integral ao bebé pré-termo e sua familia, desenvolvido
pela Residéncia de Enfermagem Neonatal da UEL, que contempla
acompanhamento hospitalar, ambulatorial e domiciliar (BENGOZI, 2010).

O Sistema de Referéncia e Contrarreferéncia ¢ um mecanismo administrativo de
regulacdo de fluxo no Sistema Unico de Sadde (SUS). As UBS s&o a porta de
entrada para os servi¢os de maior complexidade, que sdo chamadas “Unidades
de Referéncia”. O usuario atendido na AB, quando necessario, ¢ “referenciado”
para uma unidade de maior complexidade a fim de receber o atendimento que
necessita. Quando finalizado este atendimento, o wusuario deve ser
“contrarreferenciado” para a sua UBS de origem (BRASIL, 2011d).

Até atingir 40 semanas de Idade Gestacional Corrigida (IGC), recomenda-se
utilizar as curvas de crescimento intrauterina para os bebés pré-termos. Apds
completarem 40 semanas de IGC pode-se utilizar as curvas de referéncia da
OMS, considerando a data que completou 40 semanas de IGC como ponto zero
na curva padrdo de crescimento po6s-natal. Recomenda-se a utilizagdo da IGC
até os 3 anos de idade (SILVEIRA, 2012).
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atuacdo de alguns profissionais no acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento da crianga (CUSTODIO, 2010).

Percebe-se que os profissionais de salde da AB sentem-se muitas
vezes desamparados e até despreparados para atender e acompanhar um
bebé pré-termo e/ou de baixo peso. Esta inseguranca € justificada,
considerando que a maioria dos cursos superiores formam profissionais
generalistas, com o conhecimento limitado quanto as questdes da
prematuridade. Um estudo apontou que os alunos se reconhecem aptos
para cuidar apenas de RN sadios e salientaram o desejo por uma maior
aproximacdo com o RN de risco. A fragilidade do conteido tedrico em
neonatologia na graduacdo, bem como a auséncia do estagio para a
vivéncia préatica reforcam a necessidade da formagdo de profissionais
especialistas em neonatologia para atuarem nos diversos niveis de
atencdo, ndo apenas focado para o modelo curativo hospitalar
(GESTEIRA; GOLDENBERG, 2012).

Neste contexto, a literatura aponta uma fragilidade na articulagéo
dos cuidados de niveis primarios e terciarios, sendo que o seguimento
destes bebés pré-termos e/ou de baixo peso ocorre quase que
predominantemente em nivel terciario (VASCONCELOS et al., 2012;
COSTA et al., 2011; CUSTODIO et al., 2013). O processo de referéncia
e contrarreferéncia no sistema de salde ainda é dificultado e a
comunicagao entre os profissionais do servico terciario e da AB ocorre
de maneira ineficaz (COSTA et al., 2011). Sendo assim, sd0 necessarios
maiores investimentos na AB a fim de reduzir a inseguranca dos
profissionais para atender o bebé pré-termo e /ou de baixo peso
(BUCCINI et al., 2011; CUSTODIO et al., 2013).

Conforme informagcdo da Coordenacdo do Programa de
Fortalecimento do Meétodo Canguru’, atualmente o MS vem
desenvolvendo estratégias no sentido de estimular que a terceira etapa
seja realizada de modo compartilhado com a AB. Esta proposta de
atendimento pretende fortalecer a AB para sua participacdo no MC,
garantindo a comunicagdo interinstitucional e a contrarreferéncia
(Informacéo verbal).

Partindo do pressuposto que nem todos os bebés pré-termos
egressos de uma UN possuem referéncia fixa na rede e acesso facilitado
de uma puericultura/follow-up que atendam as especificidades do
desenvolvimento neuropsicomotor adequado para um bebé pré-termo,
trabalhos que reforcem a capacitagcdo dos profissionais da AB para o

Informacdo fornecida pela coordenadora nacional do MC, Dra. Zeni Carvalho
Lamy, no evento 111 Encontro Nacional sobre o0 Método Canguru - 2013.



35
adequado seguimento desta clientela se fazem necessarios. Sendo assim,
fica ainda incumbida a responsabilidade ética e social do estudo, com a
intencdo de que estas inquietaces que resultaram no desenvolvimento
desta pesquisa reflitam em melhorias na qualidade de vida destes bebés
e suas familias.

Diante deste contexto e considerando o presente movimento do
MS brasileiro com foco na participacdo dos profissionais da AB na
terceira etapa do MC e atendimento ao RNPT ou de baixo peso, emerge
a seguinte questdo norteadora: Quais as percepgdes dos profissionais
das equipes de salde da Atencao Basica acerca de sua participacéo
no seguimento do bebé pré-termo, de baixo e/ou muito baixo peso
egresso da Unidade Neonatal e a sua familia, e a interface com o
Método Canguru?

Em busca de respostas para esta questdo, definiu-se como
objetivos do estudo:

1.1 OBJETIVO GERAL

Investigar as percepgdes dos profissionais das equipes de salde
da Atencdo Basica sobre o seguimento do bebé pré-termo e/ou de baixo
peso egresso da Unidade Neonatal e a sua familia.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Conhecer as percepcdes dos profissionais de salide da Atencao
Basica sobre o seguimento do bebé pré-termo e/ou de baixo
peso e sua familia, e a interface com a terceira etapa do
Método Canguru.

2) ldentificar como ocorre a referéncia e contrarreferéncia do
bebé pré-termo e/ou de baixo peso egresso da Unidade
Neonatal na percepcao dos profissionais de salde da Atencéo
Bésica.

Acredito que o0s resultados do presente estudo, trazem
contribuicdes cientificas relevantes para a atencdo aos bebés pré-termos
e/ou de baixo peso egressos da UN e a sua familia na atencdo basica,
preenchendo lacunas importantes na producdo do saber nesta area. E
ainda, identificando fragilidades e fortalezas da atencdo primaria no
atendimento a este bebé e a sua familia, fornece subsidios valiosos para
os formuladores de politicas publicas e gestores, podendo promover
melhorias para o seguimento dessa populacdo especifica, que é um
fortalecedor da  terceira etapa do  Método  Canguru.






2 REFERENCIAL TEORICO

No presente estudo, o referencial tedrico é compreendido como
uma “constru¢do mental logicamente organizada, que serve para dirigir
0 processo da investigacdo” de uma pesquisa (NEVES; GONCALVES,
1984, p. 213-214).

A sustentacdo telrica deste estudo a ser apresentada neste
capitulo, estd fundamentada nas Politicas Pablicas de salde no ambito
da humanizacdo, na atencdo ao RN e a saude da mulher, percorrendo
pelo tracado historico do surgimento das Politicas Publicas na saude
infantil, em particular, sobre o atendimento ao RN (pré-termo e/ou de
baixo peso).

Para contextualizar o atendimento ao bebé pré-termo e /ou de
baixo peso egresso da UN na AB, foi realizada uma busca nas bases de
dados SCiELO e LILACS/BDENF, a partir da seguinte estratégia:

"Servicos de Assisténcia Domiciliar" OR "Servicos de Cuidados
Domiciliares" OR "Assisténcia Ambulatorial® OR "seguimento
ambulatorial” OR "visita domiciliar" OR "assistencia domiciliar* OR
domicilio OR domiciliar OR domiciliares OR “Estrategia salde da
familia” OR "Programa Salde da Familia" OR psf OR ESF OR
"Atencdo Priméaria a Salde" OR "Atencdo Primaria de Salde" OR
"Atencdo Basica" OR "Atencdo Basica a Salde" OR "Atenc¢éo Primaria"
OR "Atendimento Priméario” OR "Cuidados Priméarios" OR "Cuidados
Primarios de Salude" OR "rede basica de saude” OR "seguimento da
saude") AND ("Recém-Nascido de Peso Extremamente Baixo ao
Nascer" OR "Recém-Nascido de baixo peso” OR "Baixo peso ao
Nascer" OR prematuro OR "Recém-Nascido de muito Baixo Peso" OR
puericultura OR "Cuidado do Lactente” OR "recém nascido de alto
risco" OR neonatologia OR neonatal OR neonato OR pré-termo.

Foram selecionados para a analise e discussdo 0s artigos
publicados nos dltimos 5 anos. A busca ainda contou com dissertacdes,
teses, trabalhos de conclusdo de cursos, livros, e documentos oficiais
como registros historicos, relatérios governamentais, considerando o
enfoque deste trabalho para as politicas nacionais de sadde.

2.1 POLITICAS PUBLICAS NA ATENCAO A SAUDE DA
CRIANCA: UMA SINTESE HISTORICA

O cuidado a crianca no decorrer da historia pode ser resgatado
por registros encontrados em diferentes culturas, passando por uma
transformacéo social e histdrica (SOUZA, 2011; CAMARGO; SILVA,;
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MARTINS, 2013).

As Politicas Publicas de satde surgiram na Europa no seculo
XVIII, com énfase na higiene, na infancia e na medicalizagcdo (NETO et
al.,, 2008; CAMARGO; SILVA; MARTINS, 2013). No século XIX,
acOes para a salde da crianca eram ignoradas pela classe médica. As
elevadas taxas de mortalidade infantil, associadas a queda da natalidade,
acarretaram em preocupagdes politicas quanto a sobrevida infantil.
Alteraces relacionadas aos cuidados da crianga ocorreram lentamente,
no final do século XIX e inicio do século XX (CAMARGO; SILVA;
MARTINS, 2013).

No Brasil, o primeiro programa estatal de protecdo a
maternidade, & infancia e a adolescéncia foi instituido durante o Estado
Novo, no periodo de 1937 a 1945 (BRASIL, 2011b). Em 1940 foi criado
0 Departamento Nacional da Crianga (DNC), que iniciou os estudos de
apoio a maternidade e infancia e incentivou a criagdo de
estabelecimentos que atendam esta populagdo. Em 1953 foram
desmembrados os Ministérios da Educacdo e Salde, ficando sob
responsabilidade do MS o DNC, que teve seu fim em 1969 (BRASIL,
2011b).

A organizacdo formal das Politicas Publicas na assisténcia a
salde materno-infantil no pais ocorreu a partir da década de 70, com a
implantacdo do Programa de Salde Materno-Infantil, que oferecia
acompanhamento do pré-natal, o controle dos partos domiciliares, do
puerpério e acfes de promocdo de salde da crianga. Até entdo, o RN
nao era visto como um sujeito do cuidado, pertencendo as politicas
integradas a saude da mulher (COSTA et al., 2010).

No ano de 1975 foi criado o Programa Nacional de Salde
Materno-Infantil, cujo objetivo era contribuir para a redugdo da
morbidade e da mortalidade da mulher e da crianca (BRASIL, 2011b).
Em 1982 é publicada a primeira portaria sobre o Alojamento Conjunto,
estabelecendo normas para a permanéncia conjunta do binémio
mae/filho em periodo integral (BRASIL, 1982). Em 1983 foi lancado o
Programa de Assisténcia Integral a Salde da Mulher e da Crianca
(PAISMC), que buscava melhorar as condi¢des de satide da mulher e da
crianga, investindo nos servicos de salde. Um ano depois, em 1984 o
PAISMC foi desmembrado virando Programa de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher (PAISM) e Programa de Assisténcia Integral a Salde
da Crianca (PAISC), sendo este ultimo responsavel pelo crescimento,
desenvolvimento e controle de comorbidades como diarreias,
desidratacéo e infecgdes (BRASIL, 2011b). Em 1986 foi criado o Cartdo
da Crianga, sendo o0 primeiro documento para 0 registro e



39
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento do infante
(SOUSA, 2008).

Avancos de movimentos populares, feministas, bem como a
Constituicdo de 1988, vieram garantir direitos relacionados as maes e
aos bebés, assegurando a protecdo a maternidade e a infancia, como por
exemplo: o direito das presidiarias de permanecerem com seus filhos
durante o periodo de amamentacdo; a licenga-gestacdo; a licenga-
paternidade; a assisténcia gratuita aos filhos e dependentes, desde o
nascimento até seis anos de idade em creches e pré-escolas; e ao
planejamento familiar (BRASIL, 1988a; COSTA et al., 2010). Neste
mesmo ano, a Portaria n° 322/Gabinete do Ministro (GM) aprovou
normas para regular a instalacéo e o funcionamento dos Bancos de Leite
Humano (BLH) em todo territério nacional (BRASIL, 1988b).

Em 1990, é aprovado o Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA), sendo um marco das Politicas Puablicas na saude da crianca
(BRASIL, 1990). No mesmo ano, o MS brasileiro langou a Iniciativa
Hospital Amigo da Crianca (IHAC), idealizada pela OMS e o Fundo das
Nacbes Unidas para a Infancia (UNICEF) propondo boas préticas para a
assisténcia do neonato e apoio & amamentagdo (FUNDO DAS NACOES
UNIDAS PARA A INFANCIA, 2010). No ano de 1993, a Portaria n°
1.016, tornou obrigatéria a implantagdo do alojamento conjunto durante
0 periodo de internacgdo da gestante e do RN em todo territorio nacional.
Esta acdo veio ao encontro dos movimentos em busca da garantia do
aleitamento materno, bem como prote¢do da maternidade e da infancia,
favorecendo o relacionamento precoce do bindmio (BRASIL, 1993;
COSTA et al., 2010).

A Estratégia Atencdo Integrada as Doengas Prevalentes da
Infancia (AIDPI), desenvolvida originalmente pela OMS e pelo
UNICEF foi implementada no Brasil a partir do ano de 1997. Esta acdo
propde a avaliacdo sistematica da crianca baseada nos principais fatores
que afetam sua saude, enfatizando para “sinal geral de perigo” ou
“doenga especifica”. Visa medidas de prevengdo e promogéo da satde, a
fim de reduzir a mortalidade infantil (BRASIL, 2002a). Na realidade
brasileira, a estratégia AIDPI estd fundamentada em fortalecimento da
atencdo priméria e melhoria da qualidade da assisténcia prestada, sendo
efetivada principalmente pela ESF através de a¢des de educacdo em
salde na familia e na comunidade (BRASIL, 2002a).

Buscando promover um modelo de atengdo que integram agdes
de promocdo, vigilancia, prevencdo, atendendo a atencdo integral da
salde da crianca, foi criada em 1998 a Area Técnica de Salde da
Crianca e Aleitamento Materno (ATSCAM), atualmente denominada de
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Coordenacdo Geral da Saude da Crianca e Aleitamento Materno do MS
(BRASIL, 2011b).

Em 1999 é publicada a NAHRNBP — Método Canguru, com a
proposta de humanizar o atendimento ao RN hospitalizado (BRASIL,
2013a). Em virtude das preocupa¢des governamentais acerca dos altos
indices de morbimortalidade materna e neonatal, em 2000, a partir dos
ODM, um grupo de 191 paises estabeleceram oito metas para a melhoria
das condicdes de vida da populacdo mundial até o ano de 2015, sendo
gue a quarta visa reduzir a mortalidade de criancas menores de cinco
anos (BRASIL, 2010a).

Nesta linha de atencéo, foi criado em 2001 o Programa Nacional
de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), com objetivo de
melhorar a relagdo entre trabalhadores da salde e usuarios, através de
acOes de humanizacdo (BRASIL, 2011c). Neste mesmo ano, é criado o
Programa Nacional de Triagem Neonatal, buscando detectar
precocemente doengas congénitas, permitindo o tratamento precoce
(BRASIL, 2001).

Em 2002 o Programa Nacional de Humanizacdo ao Parto é
lancado, assegurando melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade da
assisténcia a gestante e ao RN (BRASIL, 2002b). Posteriormente ao
PNHAH, foi instituido, em 2003, a Politica Nacional de Humanizagdo
(PNH), também conhecida por Humaniza SUS, que é composta por um
conjunto de estratégias, diretrizes e parametros para acompanhamento
de sua implantagdo no campo da humanizagdo (BRASIL, 2004a).

Em 2004 é lancada pelo MS a Agenda de Compromisso para a
Saude Integral da Crianga e Reducdo da Mortalidade Infantil, definindo
acdes multiprofissionais de assisténcia & crianca (BRASIL, 2004b). No
ano de 2005 é instituida a Comissdo Nacional de Monitoramento e
Avaliacdo da Implementacdo do Pacto Nacional pela Redugdo da
Mortalidade Materna e Neonatal. Neste mesmo ano, é lancada a Portaria
n° 1.067/GM que institui a Politica Nacional de Atengdo Obstétrica e
Neonatal, que entre varias medidas assegura a todo RN o direito a
assisténcia neonatal de forma humanizada e segura. Nesta portaria ja é
proposto atendimento menos intervencionista na sala de parto,
favorecendo o contato pele a pele imediato quando o RN nascer em boas
condicdes de vitalidade. Em 2005 é ainda instituida a Caderneta de
Saude da Crianga (CSC), substituindo o Cartdo da Crianga (BRASIL,
2011b).

Em 2006 a Norma Brasileira de Comercializacdo de Alimentos
para Lactentes (NBCAL) é aprovada como lei nacional, determinando
diretrizes para a comercializagcdo de bicos, chupetas e mamadeiras,
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conferindo protecdo ao aleitamento materno. Sao estabelecidas normas
de divulgacdo e promocdo de produtos industrializados que assemelhe o
substituto ao leite materno (BRASIL, [200-?]). No mesmo ano, o Pacto
pela Salde traz a partir do Pacto pela Vida o compromisso dos gestores
do SUS, dentre varias prioridades, para a reducdo da mortalidade infantil
e materna, bem como a promocdo da saude e fortalecimento da AB
(BRASIL, 20064a).

Em 2010 através da Portaria n° 193, é elaborada a Nota Técnica
Conjunta n°® 01/2010 da Agencia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA) e MS, com o objetivo orientar a instalacdo e fiscalizagéo de
salas de apoio & amamentacdo em empresas publicas ou privadas, com o
objetivo de proporcionar as nutrizes um local adequado para a realizagéo
da ordenha e armazenamento do leite durante seu horério de trabalho
(BRASIL, 2010b).

Em 2011 através da Portaria n° 2.715/GM é aprovada a Politica
Nacional de Alimentagdo e Nutricdo, recomendando o aleitamento
materno como a primeira pratica alimentar, devendo ser exclusivo até o
sexto més e a introducéo da alimentacdo complementar ser realizada de
forma saudavel atendendo as necessidades nutricionais da crianca de
acordo com sua fase de desenvolvimento (BRASIL, 2012d).

A Estratégia Rede Cegonha foi lancada em 2011 pelo MS,
através da Portaria n° 1.459/GM, buscando implementar agles para
assegurar as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo, a atencédo
humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério e as criangas o direito ao
nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis. A
partir de entdo é proposto um novo modelo de atencdo a saude da
mulher e RN, garantindo acesso, acolhimento e resolutividade, além da
reducéo da mortalidade materna e infantil (BRASIL, 2011a).

A Rede Cegonha recomenda as boas praticas de atencdo ao parto
e atendimento ao RN, baseadas em evidéncias cientificas e nos
principios de humanizac@o. Reforca a importancia da permanéncia do
RN ao lado da méde, do contato pele a pele, traz incentivo e apoio a
amamentacdo, desencoraja procedimentos “de rotina” iatrogénicos e
sem embasamento cientifico e garante a participacdo do acompanhante
no processo de nascimento. Esta politica ainda garante todas as triagens
neonatais como o teste do pezinho, do olhinho e da orelhinha; e assegura
leitos de UTIN, UCINCo e UCINCa para bebés graves/ de risco. Prevé a
qualificacdo do atendimento nas UBS para a participa¢do no cuidado ao
bindmio mae e RN (BRASIL, 2011a).

Em 2012, é publicada a Portaria n® 930/GM, que define diretrizes
e objetivos para a organizacdo da atencdo integral e humanizada ao RN
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grave ou potencialmente grave e os critérios de classificagdo e
habilitagdo de leitos das UN no ambito do SUS (BRASIL, 2012c). Este
documento buscou garantir a integralidade da assisténcia, a atencdo
humanizada com estimulo a participacdo dos pais nos cuidados ao RN e
0 seu livre acesso & UN, além de reduzir a morbimortalidade perinatal e
neonatal e garantir a formacdo e qualificagdo de recursos humanos para
a atencdo a esta populagdo (BRASIL, 2012c). A portaria ainda define
uma nova nomenclatura para as unidades de internacdo neonatais:
UTIN, classificada em tipo Il e tipo 11l de acordo com as especialidades
oferecidas; e Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal (UCIN), com
duas tipologias — a) UCINCo e b) UCINCa (BRASIL, 2012c¢).

Em 2013, a Portaria n° 3.389/GM revoga parcialmente e
acrescenta a Portaria n°® 930/GM, definindo ajustes para classificacdo e
habilitagdo de leitos das UN, além de definir sua ampliacdo
preconizando que cada UN possua no minimo um ter¢o de leitos de
UCINCa (BRASIL, 2013b).

Ainda em 2013, a Portaria n® 1.020/GM institui as diretrizes para
a organizacdo da Atencdo a Salde na Gestacgdo de Alto Risco e define os
critérios para a implantacdo dos servicos de referéncia a Atencéo a
Saulde na Gestacdo de Alto Risco. Neste documento esta contemplada a
Casa de Gestante, Bebé e Puérpera. Ele ainda propGe critérios para pré-
natal e gestacdo de risco, estabelecendo servigos hospitalares de
referéncia, incluindo a UN (BRASIL, 2013c).

No ano de 2013 também é lancada, em substituicdo a Rede
Amamenta Brasil, a Estratégia Nacional para Promogéo do Aleitamento
Materno e Alimentacdo Complementar Saudavel no SUS - Estratégia
Amamenta e Alimenta Brasil, que fortalece a AB para a promogao da
amamentacdo e alimentacéo saudavel.

Em 2014 a Portaria n° 371/GM institui diretrizes para a
organizacdo da atencdo integral e humanizada ao RN no momento do
nascimento, reforcando a importancia do contato pele a pele imediato e
continuo e a necessidade de postergar os procedimentos de rotina para
RN saudaveis (exame fisico, pesagem, entre outros) na primeira hora de
vida (BRASIL, 2014a).

Ainda nesse ano pela Portaria n® 1.153/GM séo redefinidos os
critérios de habilitacdo da IHAC, incentivando a articulacdo dos
Hospitais Amigos da Crianca em agdes educativas com a AB e
estimulando as "Boas Praticas de Atencdo ao Parto e ao Nascimento",
conforme as recomendacdes da OMS. Sendo assim, deve ser assegurado
as mulheres e seus filhos apds a alta hospitalar a contrarreferéncia para a
AB e 0 acesso a servicos de apoio a amamentagdo. S&o definidos
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critérios e normas para a certificacdo e avaliacdo da instituicdo, como o
cumprimento dos 10 passos para 0 sucesso do aleitamento materno®,
cumprimento da NBCAL, atender o critério global de cuidado amigo da
mulher com o seguimento das boas praticas da OMS para o atendimento
do parto e nascimento, dentre eles a garantia do direito do
acompanhante, acesso a métodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor,
oferta de liquidos e alimentos leves durante o trabalho de parto, reducédo
de procedimentos invasivos, entre outros. (BRASIL, 2014a, 2014b).

2.2 0 METODO CANGURU

Com o surgimento da proposta do MC, o cenario da saude se
deparou com uma transformacdo internacional quanto ao atendimento ao
neonato. Embora o MC faca parte das Politicas Publicas brasileiras
focadas para a atencdo a salde da crianca, optou-se por contextualiza-lo
separadamente, considerando sua histdria e transformacdo na realidade
do pais, que atualmente serve de modelo internacional.

O Método Mae Canguru® foi idealizado na Coldmbia, no ano de
1979, no Instituto Materno Infantil de Bogota, pelos médicos Dr. Reys

A OMS juntamente com a UNICEF estabelecem a IHAC para o cumprimento
dos dez passos para 0 sucesso do aleitamento materno:

1 — Ter uma norma escrita sobre aleitamento materno, que deve ser
rotineiramente transmitida a toda a equipe do servigo.

2 — Treinar toda a equipe, capacitando-a para implementar essa norma.

3 — Informar todas as gestantes atendidas sobre as vantagens e o manejo da
amamentacao.

4 — Ajudar a mée a iniciar a amamentacgao na primeira meia hora apds o parto.

5 — Mostrar as mdes como amamentar e como manter a lactacdo, mesmo se
vierem a ser separadas de seus filhos.

6 — Néo dar a recém-nascido nenhum outro alimento ou bebida além do leite
materno, a ndo ser que tenha indicagdo clinica.

7 — Praticar o alojamento conjunto — permitir que maes e bebés permanecam
juntos 24 horas por dia.

8 — Encorajar a amamentacao sob livre demanda.

9 — Néo dar bicos artificiais ou chupetas a crian¢as amamentadas.

10 — Encorajar o estabelecimento de grupos de apoio a amamentacao, para onde
as mées devem ser encaminhadas por ocasido da alta hospitalar (FUNDO DAS
NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA, 2010).

O método Méae-Canguru deve-se a espécie de mamiferos marsupiais da
Australia, que nascem antes do fim de sua gestagdo. As fémeas dos cangurus
apresentam uma bolsa, onde os filhotes se desenvolvem até completar o fim da
gestacdo (Carvalho, 2011).
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Sanabria e Dr. Hector Martinez. A técnica consistia em colocar o bebé
em contato pele a pele entre os seios da mde, na posicdo supina,
prevenindo refluxo gastroesofagico e aspiracdo pulmonar, além de
favorecer a manutencdo da temperatura (LAMY et al. 2005).

Inicialmente a proposta tinha como objetivo reduzir os custos da
assisténcia perinatal e solucionar a pouca disponibilidade de
equipamentos em uma realidade na qual dois ou mais RN eram
colocados juntos na mesma incubadora, com elevada taxa de
mortalidade por infec¢Bes cruzadas (CARDOSO et al., 2006). Nesta
perspectiva, 0 método visa a alta hospitalar precoce com
acompanhamento ambulatorial, possibilitando a desmedicalizacdo e
desospitalizagdo. Desde sua implantagdo, o método sofreu uma série de
criticas principalmente dos paises desenvolvidos, por ser um modelo
gue contrariava 0 até entdo atendimento tecnocrata, sendo por muito
tempo considerado uma medida para paises de terceiro mundo
(BRASIL, 2013a).

O método vem sendo adotado com diferentes concepgdes em
todo o mundo, na realidade brasileira, surgiu com uma proposta
diferente da original, tendo como objetivo
melhorar/humanizar/qualificar o atendimento neonatal e favorecer o
vinculo familiar.

No que diz respeito ao significado do cuidado/cuidar, é
compreendido como [“Cuidado”] algo maior que um ato, segundo
Leonardo Boff, uma atitude, algo essencial ao ser humano, um modo de
ser-no-mundo. Cuidar € responsabilizacdo, € se opor ao descaso, €
atencdo e zelo; e saber cuidar caracteriza sentimentos éticos. Segundo o
autor, o cuidado est4 presente em tudo (BOFF, 1999). A partir da
perspectiva de cuidado de Boff (1999) est4 fundamentada a atengéo ao
neonato e sua familia dentro da proposta MC (LAMY et al., 2005).

Sendo formalizado no pais enquanto Politica Plblica, o método
ndo visa economizar recursos humanos ou técnicos, mas aprimorar o
atendimento perinatal (BRASIL, 2013a). Considerando o enfoque da
politica para o atendimento ao bebé e seu nucleo familiar, no Brasil, o
termo Método M&e Canguru (ainda utilizado na Coldmbia) foi
substituido para Método Canguru (LAMY et al., 2005).

O MC iniciou no Brasil em 1991, no Hospital Guilherme Alvaro
em Santos/SP, sendo realizado nas enfermarias do Alojamento
Conjunto. Em 1997, o Instituto de Medicina Integral Professor Fernando
Figueira (IMIP) inaugurou a Enfermaria M&e Canguru (BRASIL,
2013a).

Em 1999, o IMIP sediou o0 1° Encontro Nacional Mé&e Canguru,
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com representantes dos hospitais que ja realizavam o método e
integrantes da ATSCAM, do MS. No mesmo ano foi lancada pela
ATSCAM da Secretaria de Politicas de Satude do Ministério da Salde,
em parceria com a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), o0 UNICEF,
a Universidade Federal de Brasilia e a Universidade Federal do Rio de
Janeiro, a Secretaria de Estado da Salde do Governo do Distrito Federal
e de Séo Paulo, o Instituto de Medicina Integral e o Banco Nacional de
Desenvolvimento Econdmico e Social, a ‘“Norma de Atencdo
Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso — Método Canguru”
(BRASIL, 20003, 2013a).

Em marco de 2000, a Portaria n® 72/Secretaria de Assisténcia
Social inclui, na tabela de procedimentos do Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS, o procedimento de Atendimento ao RN de Baixo
Peso, além de regulamentar o carater multiprofissional da equipe de
salde responsavel por esse atendimento (BRASIL, 2000c). Em julho do
mesmo ano, 0 MS lanca a Norma de Atengdo Humanizada ao RNBP por
meio da portaria n® 693/GM, sendo o primeiro pais a adotar o MC como
Politica Publica e padronizar seus procedimentos (BRASIL, 2000a;
CARDOSO et al., 2006).

No ano de 2002, o programa de disseminagdo do MC do MS
recebeu o prémio Racine, que tem como objetivo identificar, valorizar,
reconhecer e divulgar acfes transformadoras das condicfes de salde da
sociedade brasileira (BRASIL, 2013a). Em 2004, o Rio de Janeiro
sediou 0 1° Seminério Internacional sobre a Assisténcia Humanizada ao
RN e o 5° Workshop Internacional sobre o MC, conferindo visibilidade
internacional a proposta brasileira (BRASIL, 2013a).

No ano de 2007, pela Portaria n® 1.683/SAS, que revoga a
Portaria n° 693/GM, é lancada a Norma de Orientacio para implantagdo
do MC (BRASIL, 2007).

Sendo organizado enquanto Politica Publica, se fez necessério
desenvolver estratégias para divulgacdo e implementacdo do MC. Foram
criados centros de referéncias nacionais e estaduais, responsaveis por
capacitar os profissionais quanto ao método. Em Santa Catarina, o
Hospital Universitario de Santa Catarina Professor Polydoro Ernani de
Séo Thiago, em Floriandpolis, se constitui em um centro de referéncia
nacional e a Maternidade Darcy Vargas (MDV), em Joinville, referéncia
estadual para o0 método. Segundo dados do MS, no periodo de 2000 a
2007 aconteceram 170 capacitagbes no pais envolvendo 7.036
profissionais (FILHO et al., 2008).

No ano de 2008 foi investido no que se chama programa de
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fortalecimento do MC, sendo realizadas avaliacbes e definicbes de
metas a serem alcangadas. Em 2009 o foco estava na descentralizacéo e
expansdo do MC, sendo realizadas acdes em trés momentos. Primeiro
foram realizados cursos de formagdo de tutores nos centros de referéncia
nacionais, além de seminario com gestores das Areas Técnicas da Saude
da Crianca. Em seguida houve a participacdo do estado, com 0s cursos
de formacédo de tutores do estado. Por fim, foram desenvolvidas agdes
de apoio e monitoramento para o0s estados e municipios, com cursos de
capacitacdo para profissionais, além da realizacdo do Seminério
Nacional do MC (LAMY, 2013).

O MC, segundo a concepcao brasileira, inicia previamente ao
nascimento do bebé, na identificacdo e acolhimento das gestantes de alto
risco e suas familias. Esta estruturado em trés etapas. A primeira etapa
ocorre na UTIN e UCINCo. E 0 momento da acolhida dos pais na UN e
auxilio no estabelecimento de lacos com o bebé, garantindo o livre
acesso a unidade, bem como do grupo familiar estendido sempre que
possivel, contando com suporte psicologico. A equipe deve estar
disponivel para retirar as duvidas e estimular o vinculo dos pais com o
bebé (BRASIL, 2013a).

Nesta etapa deve-se encorajar 0 contato pele a pele o mais
precoce possivel e incentivar a mae quanto a lactacdo e retirada do leite,
favorecendo sua permanéncia no hospital com seu filho pelo menos nos
primeiros cinco dias, além de auxiliar com transporte e alimentacdo para
a ida diaria ao hospital ap6s a alta materna. S&o realizadas a¢des que
favorecam o desenvolvimento adequado do bebé internado, diminuindo
0 estresse inerente das UN. Sendo assim, sdo adotadas medidas que
favorecam a ambiéncia, como cuidados com iluminagcdo e ruidos,
reducdo de estimulos e procedimentos desnecessarios priorizando o
manuseio agrupado, cuidados com posicionamento e contencdo do bebé
para favorecer sua organizacao global, além do estimulo de medidas nédo
farmacolégicas para alivio da dor, como a suc¢do néo nutritiva aliada ou
ndo a administracdo de sacarose 25% (BRASIL, 2013a).

A segunda etapa acontece na UCINCa, ambiente no qual a mée
permanece junto a seu bebé com o objetivo de realizar a “Posi¢ao
Canguru” a maior parte do tempo possivel, além de assumir a maior
parte dos cuidados de seu filho, sendo preparada para a alta hospitalar. O
MC orienta o cuidado centrado na familia, buscando empoderar os pais
para os cuidados ao neonato. Nesta etapa o bebé encontra-se
clinicamente estavel, sem necessitar de suporte ventilatério. Sua
nutricdo é plena e o ganho de peso satisfatério, sendo que a utilizagao de
medicacOes orais, intramusculares ou endovenosas intermitentes nédo
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contraindicam a permanéncia nessa etapa. O peso minimo do lactente
deve ser de 1.250g e seu ganho de peso diario maior que 15g. Nessa
fase, os pais e a crianga estardo aptos a permanecerem em enfermaria
conjunta, e a mée apta a saber reconhecer as situacdes de risco do bebé
(mudanca de coloracdo da pele, pausas respiratdrias, hipoatividade,
entre outras). A familia deve desejar participar desta etapa, ndo sendo
estipulado a obrigatoridade do tempo de permanéncia na posi¢do
canguru, sendo ajustado conforme a satisfacdo da crianca e da mae
(BRASIL, 2013a).

Na terceira etapa ocorre a alta hospitalar, porém ndo do MC,
sendo realizados acompanhamentos ambulatoriais para a continuidade
do cuidado. Recomenda-se que a primeira consulta seja realizada em até
48 horas apo6s a alta hospitalar; sendo as demais consultas realizadas da
seguinte maneira: trés consultas na primeira semana, duas consultas na
segunda semana e a partir da terceira semana em diante uma consulta
semanal até atingir um peso minimo de 2500g. Entretanto, a
periodicidade das consultas ird depender da condicédo clinica individual
de cada bebé. Para atingirem esta etapa, 0s pais devem estar seguros
quanto aos cuidados com o bebé&. O neonato deve apresentar um peso
minimo de 1600g, estar clinicamente estavel e com adequado ganho de
peso nos trés dias que antecederem a alta, com a alimentacdo plena
(Aleitamento materno exclusivo ou cuidadores seguros quanto a oferta
de complemento, se necessario). A “Posi¢do Canguru” deve ser
continuada no domicilio pela maior parte do tempo possivel. A alta da
terceira etapa ocorre quando o bebé atingir 25009, devendo entdo seguir
a puericultura (BRASIL, 2013a).

Esta proposta incentiva a desospitalizacdo do cuidado o tdo logo
possivel, embora deva garantir agenda aberta e possibilidade de
reinternacdo caso 0 bebé necessite. Estudo realizado pelo MS brasileiro
com o objetivo de avaliar o MC apontou beneficios para a manutencéo
do aleitamento materno exclusivo, menores taxas de reinternacéao,
empoderamento familiar para os cuidados com o bebé, enfatizando a
seguranca para 0 uso dessa estratégia comparada ao tratamento
convencional (FILHO et al., 2008; BRASIL, 2013a).

Considerando a complexa transi¢cdo que ocorre no momento da
alta hospitalar, Borck e Santos (2010) realizaram estudo que investigou
a experiéncia de familias no processo de adaptacdo na Terceira Etapa do
MC. As autoras observaram, durante as consultas hospitalares de
Terceira Etapa, que a adaptacdo domiciliar estd relacionada com os
cuidados e papéis diarios assumidos pelos familiares, o que reforca a
necessidade de empoderamento destes personagens para o cuidado.
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As orientagdes da equipe multiprofissional durante a internagéo
sdo determinantes para a seguranca familiar no cuidado domiciliar. A
presenca de uma rede de apoio solida é decisiva para a realizagdo do
MC em casa bem como o desempenho do papel da mée, principal
cuidadora, em plenitude (TRONCO et al. 2010; ROCKENBACH,
SANTOS, 2009).

O MS recomenda que este atendimento da Terceira Etapa ocorra
de modo compartilhado entre hospital e UBS, e que 0s servigos
hospitalares que atendem bebés pré-termos organizem um programa de
seguimento/follow -up, com possibilidade de consultas para retorno aos
2,4,9,12, 18 e 24 meses, pelo menos. Os servi¢os hospitalares que ndo
disponham deste modelo de acompanhamento, deverdo encaminhar o
bebé para um centro de referéncia que possa fazé-lo. Nos casos de
municipios pequenos pediatras podem ser capacitados para servirem de
referéncia para essas criancas (BRASIL, 2013a).

Considerando a auséncia de diretrizes para o seguimento da
crianca egressa da UN na AB, o MS brasileiro vem implementando
esforcos para incentivar e fortalecer que a Terceira Etapa seja realizada
de modo compartilhado entre os servigos hospitalares e de AB, atuando
em capacitagdes e organizacdes de fluxos e contrarreferéncia. Tais
capacitacdes buscam proporcionar aos profissionais de salde da AB
seguranca para a realizacdo do seguimento e garantia da continuidade
dos cuidados.

2.3 POLITICA NACIONAL DE ATENGAO BASICA

O presente estudo ocorre no &mbito de atengdo que compreende a
porta de entrada no SUS brasileiro. Sendo assim, é necessario
contextualizar o surgimento deste modelo de atencdo no pais. Os termos
Atencdo Priméria e Atencdo Bésica (AB) sdo usados como sindnimos na
literatura e nos discursos dos profissionais de salde, sendo neste
trabalho adotado o termo AB (SOUZA, 2011).

O MS define a AB como: “Um conjunto de agdes, de carater
individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atencdo dos
sistemas de salde, voltadas para a promocéo da salide, a prevencdo dos
agravos, o tratamento e a reabilitagdo” (BRASIL, 1999, p.9).

No Brasil, a AB é desenvolvida com o mais alto grau de
descentralizacdo, com a proposta de favorecer a aproximacao do servico
de saGde a comunidade, pela qual assume responsabilidade sanitaria. E
composta por equipe multiprofissional que atua atendendo populagtes
de territérios definidos, o que possibilita 0 planejamento. Deve ser
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garantido o acesso, o acolhimento e o vinculo através de relagfes
afetivas e de confianga entre o usuério e trabalhador da saide (BRASIL,
1999).

O Programa Saude da Familia (PSF) foi implantado em 1994,
dentre as atividades profissionais estdo atendimento de aces
programaticas e demanda espontanea; favorecendo a promocdao da salde
e prevencdo de agravos, realizando um cuidado centrado no usudrio
(BRASIL, 2006b).

A ESF surge com a proposta de reorganizar a AB no pais, como
estratégia de expansao, qualificacdo e consolidacdo. Deve ser de carater
resolutivo, coordenar o cuidado e ordenar as redes. Composta por
equipe multiprofissional, sendo no minimo um médico (generalista ou
especialista em Saude da Familia), um enfermeiro, um auxiliar ou
técnico de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS) (em
numero suficiente para cobrir 100% da populacdo, perfazendo 750
pessoas por ACS), podendo apresentar profissionais de salde bucal.
Cada equipe de Salde da Familia é responsavel por 3.000 a 4.000
pessoas (BRASIL, 1999).

Neste modelo, os Ndcleos de Apoio a Salde da Familia (NASF),
foram criados com o objetivo melhorar a resolubilidade, sendo
classificados em NASF 1 e II, diferenciados pela modalidade de jornada
de trabalho. O encaminhamento da populagdo para as especialidades ¢é
regulado pelas equipes da AB, a partir das demandas identificadas.
Fazem parte da equipe multiprofissional: médico acupunturista;
assistente  social;  profissional/professor de educacdo fisica;
farmacéutico; fisioterapeuta; fonoaudiélogo; médico
ginecologista/obstetra; médico homeopata; nutricionista; médico
pediatra; psicologo; médico psiquiatra; terapeuta ocupacional; médico
geriatra; médico internista (clinica médica); médico do trabalho; médico
veterinario; profissional com formacdo em arte e educacdo (arte
educador); e profissional de salde sanitarista (BRASIL, 1999).

Em 1998, o MS publicou o Manual para Organizacdo da AB
(BRASIL, 1999), destacando sua importancia para a organizacdo do
sistema de saude. O documento apresenta as orientacdes para 0 repasse,
aplicacdo e controle dos recursos financeiros da AB (BRASIL, 1999).

No ano de 2006 foi lancada a Politica Nacional da Atencdo
Basica (PNAB), tendo a Salde da Familia como estratégia prioritaria
para organizagdo e fortalecimento da AB. Segundo a PNAB, faz parte
do processo de trabalho das equipes da AB desenvolver agdes que
priorizem 0s grupos de risco, com o intuito de prevenir o aparecimento
ou a persisténcia de doengas e danos evitaveis (BRASIL, 2012b). A
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PNAB traz a necessidade de pactuaces, estabelecimento de referéncia e
contrarreferéncia para 0s casos que necessitem de atendimento
especializado.

2.3.1 O cuidado ao bebé pré-termo na atencao basica

Sabendo que a AB ¢ a porta de entrada para 0 acesso ao Servigo
de salde e considerando as atuais propostas do MS para o atendimento
do bebé& pré-termo na atencdo primaria, estudos estdo sendo
desenvolvidos, embora ainda limitados, com o objetivo de identificar de
que modo esta ocorrendo este processo.

Os grupos expostos a fatores de risco devem ser objeto de
atencdo especial pelos servigos de saude, principalmente na atencdo
primaria (MELO; UCHIMURA, 2011). No entanto, o hospital continua
sendo referéncia para a salde da crianga, 0 que vai contra a proposta do
SUS no que tange a regionalizacdo e hierarquizagdo dos servigos. Sendo
assim, é necessario garantir a participacdo da AB no seguimento e
puericultura de criangas de risco, a fim de evitar a superlotacdo da rede
terciaria (VASCONCELOS et al., 2012).

O modo de cuidar e cuidado a crianca na AB apresentam
diferentes sentidos, construidos a partir da comunicacdo e da
complementaridade na atuacdo dos profissionais e familiares (SOUSA;
ERDMANN, 2012). Uma revisdo integrativa de literatura sobre
indicadores de saude infantil no contexto da ESF apontou que este
modelo de assisténcia apresenta resultados positivos para a melhoria da
salde da crianga, a partir de agdes coletivas de promocdo a salde
(STABILE et al., 2013).

Estudo sobre a aten¢do ao neonato na AB destacou 0s avangos
promovidos pela ESF, como a melhoria do acesso, do vinculo entre
usuarios e profissionais e a resolutividade. A pesquisa reforcou a
importancia da realizagcdo de maiores estudos que busquem conhecer a
realidade da assisténcia ao neonato na AB, a partir do olhar dos
profissionais e dos usuarios (GAIVA; DIAS; SIQUEIRAS, 2012).

O acolhimento adequado, bem como a garantia de acesso
favorecem o sucesso do acompanhamento da crianca na AB (COSTA et
al., 2011; FURTADO et al., 2010; NOVACZKY; GAIVA, 2011;
GAIVA; DIAS; SIQUEIRAS, 2012). Recomenda-se que o vinculo com
a familia do bebé se inicie desde 0 momento do pré-natal (BUCCINI et
al.,, 2011). No entanto, estudos apontam dificuldade de acesso aos
servicos enfrentadas pelas familias, o que impossibilita o cuidado da
crianga de maneira integral. Os dados destacam ac¢Ges mecanizadas e
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cuidado fragmentado (COSTA et al., 2011; CUSTODIO et al., 2013;
VASCONCELOS et al, 2012). Sendo assim, se faz necessario
reorganizar a AB de modo a garantir a continuidade da assisténcia a
crianca de risco de forma integral (CUSTODIO et al, 2013;
NOVACZKY; GAIVA, 2011; MELO; UCHIMURA, 2011; GAIVA;
DIAS; SIQUEIRAS, 2012).

O processo de referéncia e contrarreferéncia no sistema de salde
ainda é fragil e a comunicacdo entre os profissionais do servi¢o terciario
e da AB ocorre de maneira discreta, sendo o repasse das informagdes
realizados quase que exclusivamente pelo usuario e/ou seus cuidadores
(COSTA et al., 2011; SOUSA; ERDMANN, 2012). Souza e Erdmann
(2012) defendem que nédo se pode atuar em satde sem um processo de
comunicacdo adequado, que garanta referéncia e contrarreferéncia.
Estudo que avaliou o itinerario dos usuéarios no servigo de saude
identificou pouca resolutividade da AB. Esta fragilidade no atendimento
resultou em quebra de vinculo, sendo que o usuario optava por procurar
diretamente o servico de emergéncia ou o ambulatério do hospital
(OLIVEIRA et al., 2012).

Os dados da literatura apontam que o atendimento ao RN de risco
vem ocorrendo de modo contrario ao que recomenda o0 MS (ASSIS et
al., 2011; UCHIMURA, 2011; NOVACZKY, GAIVA, 2011). Foram
identificadas insegurancas dos profissionais da AB para atender o bebé
pré-termo, sendo que os RNPT e suas familias ainda ndo recebem um
atendimento diferenciado (BUCCINI et al.,, 2011). Uma revisao
integrativa de literatura identificou a necessidade de capacitagdo
profissional e melhora de estrutura do ESF para o atendimento ao RNPT
na AB (CUSTODIO et al., 2013).

O atendimento & salde da crianca ainda estd inserido no
antiquado modelo biomédico, o que torna as mées mais dependentes dos
servicos de salide. Apesar das acdes de promogdo de saude incentivadas
pelo MS os profissionais apresentam dificuldades para fugir do modelo
medicalocentrico e biologicista (COSTA et al., 2011; ASSIS et al.,
2011; BOEHS et al., 2011; NOVACZKY, GAIVA, 2011).

As orientagdes fornecidas pela equipe multiprofissional durante o
periodo de internacdo do bebé sdo fundamentais para que os familiares
desempenhem os cuidados com seguranca no domicilio, devendo o
processo de internacdo ser compreendido como um momento de
instrucdo dos familiares, favorecendo o empoderamento dos pais para o
cuidado de seus filhos (COUTO; PRACA, 2012; FROTA et al., 2013;
SASSA et al.,, 2014; SOARES et al., 2010; TRONCO et al., 2010).
Acdbes de promogdo a salide se mostraram como ponto positivo para o
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encorajamento dos familiares para o cuidado do bebé no domicilio,
devendo ser encorajadas (BUCCINI et al., 2011; COSTA et al., 2011,
COUTO, PRACA, 2012; FURTADO et al., 2010; VASCONCELOS et
al., 2012). A presenca de uma rede de apoio s6lida é determinante para a
transicdo hospital-domicilio, bem como a realizaggo do MC no
domicilio (COUTO, PRACA, 2012; FONSECA, MARCONI, 2011;
FROTA et al, 2013; MORAIS, QUIRINO, CAMARGO, 2012;
ROCKENBACH, SANTOS, 2009; SASSA et al., 2014; SASSA,
MARCON, 2013; SCHMIDT, HIGARASHI, 2012; SOARES et al.,
2010; TRONCO et al., 2010; VIERA et al., 2010).

Pesquisas apontam a VD como importante acdo da AB para o
acompanhamento do desenvolvimento do bebé pré-termo (COUTO,
PRACA, 2012; SANTOS et al., 2014; SASSA et al., 2011; SASSA et
al., 2014). Apesar de ser uma tecnologia de cuidado antiga, a VD traz
resultados inovadores e se mostrou como importante instrumento para a
prestacdo da assisténcia a salde da familia no ambito do
acompanhamento ao neonato, pois permite uma maior aproximacgao com
0s usuarios, reconhecendo sua cultura, seus habitos e seus cuidados de
salde (COSTA et al., 2011; SASSA et al., 2011; SANTOS et al., 2014;
SCHMIDT, HIGARASHI, 2012; SOUSA, ERDMANN, 2012). Esta
acdo necessita de investimentos e planejamento por parte dos gestores,
ja que foram identificadas limitagGes no processo de trabalho como falta
de profissionais e veiculo para o transporte para realizad-la (MELO;
UCHIMURA, 2011).

Projetos municipais relataram propostas exitosas para a
reestruturacdo do modelo de atencdo a salde da crianca na AB,
apresentando bons resultados na reducdo de morbimortalidade, bem
como a criagdo de protocolos buscando a integracdo entre os servigos de
salde (MOREIRA et al., 2013; SILVA et al., 2012; SOUSA,
ERDMANN, 2012). Estudos apontam necessidades de maiores
investimento na AB para o atendimento da crianca, seja ha melhora da
resolubilidade (COSTA et al., 2011; GAIVA, DIAS; SIQUEIRAS,
2012) como em adequac0es de estrutura fisica e nimero de profissionais
para atender a alta demanda da populagdo (COSTA et al., 2011,
MACHADO et al., 2012).



3 CAMINHO METODOLOGICO
3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo exploratério-descritivo, com abordagem
gualitativa. A pesquisa exploratéria pretende desenvolver, clarear e
transformar conceitos e ideias, possibilitando a problematizagcdo ou
formagcdo de hiplteses pesquisdveis para estudos posteriores
(TRIVINOS, 2007). A preferéncia pela pesquisa descritiva deve-se ao
interesse em uma situacdo pouco conhecida, que necessita maior
aprofundamento para sua compreensdo (LEOPARDI, 2002). Através da
precisdo de detalhes, a pesquisa descritiva fornece subsidios para a
contextualizacdo da realidade estudada (BARDIN, 2011; POUPART at
al, 2010). A abordagem qualitativa proporciona a flexibilidade e a
capacidade de observacdo e de interagdo entre os pesquisadores e 0s
sujeitos envolvidos no cendrio da pesquisa, facilitando a compreenséao
das relagdes sociais (MINAYO, 2010).

3.2 LOCAL E CONTEXTO DO ESTUDO

O estudo foi realizado nas UBS do municipio de Joinville/SC.
Com mais de 515 mil habitantes, Joinville é a maior cidade do estado.
Considerada como o mais importante polo econdmico, tecnoldgico e
industrial de SC, possui 0 maior parque fabril, com cerca de 1,6 mil
industrias e 13,4 mil comércios. Apresenta o 13° melhor indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) do Brasil e esta classificada como a 62
cidade que mais cresceu no pais nos ultimos 10 anos (JOINVILLE,
2013a; JOINVILLE, 2014).

Neste contexto, Joinville apresenta um amplo e complexo sistema
de atencdo a salde, contemplando os niveis primario, secundario e
terciario, abrangendo tanto o SUS como a rede privada. No que tange ao
servico de salde publico, as unidades sdo apresentadas no Quadro 1, a
seguir (JOINVILLE, 2013a; JOINVILLE, 2014).

Quadro 1 — Unidades publicas de atendimento de salde no municipio de
Joinville/SC em 2013.

Estrutura de Salide Total 2013
Hospitais 05
Clinicas / Ambulatérios especializados 08

(continua na proxima pagina)
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(continuacéo)

Pronto Atendimento 03
Pronto Socorros Geral 04
Unidades Bésicas de Salde 57
Unidades de Saude da Familia 31
Policlinicas 09

Centros de Referéncia 14
Farmécias 67
Laboratorios (Postos de Coleta) 45

Fonte: InformagOes retiradas do site da Fundagdo Instituto de Pesquisa e
Planejamento para o Desenvolvimento Sustentdvel de Joinville/SC
(JOINVILLE, 2014).

No que diz respeito a assisténcia materna e neonatal, Joinville
conta com duas maternidades privadas e duas publicas. A MDV,
maternidade publica fundada em 16 de abril de 1947, é referéncia no
atendimento obstétrico e neonatoldgico para a regido Norte e Nordeste
de Santa Catarina para o0 SUS. Reconhecida nacional e
internacionalmente pela OMS, pelo UNICEF, e pelo MS, a MDV ¢
certificada pelo Ministério da Educacdo como hospital de ensino para
cursos profissionalizantes nas diversas areas da salde, além de ser
reconhecida como de exceléncia na atencdo ao parto humanizado,
possuindo o prémio Galba Araljo e os titulos de Hospital Amigo da
Crianca, Maternidade segura, e Referéncia Estadual de Banco de Leite
Materno (MATERNIDADE DARCY VARGAS, 2013).

Vinculada a Secretaria Estadual de Salde de Santa Catarina
(SES-SC), a maternidade atende gestantes, puérperas € RN de baixo,
médio e alto risco. Possui 87 leitos obstétricos, 10 leitos de UTIN, 25
leitos de UCINCo, trés leitos de UCINCa e 75 vagas para bebés em
alojamento conjunto (MATERNIDADE DARCY VARGAS, 2013).

A referida maternidade conquistou em 2013 o titulo de referéncia
estadual para o MC. Conta com 16 tutores e diversos profissionais
capacitados para atuar no MC. A instituicdo ja promoveu dois cursos de
formacéo de tutores de 40 horas para diferentes municipios do estado de
Santa Catarina e trés cursos de sensibilizacdo de 30 horas para a equipe
de salde da MDV. Neste contexto, 0 MC é desenvolvido na MDV em
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trés etapas (Informacao verbal)lo.

A primeira etapa acontece desde o0 ano de 1999, quando foram
capacitados os primeiros tutores da instituicio. A UN segue as
recomendacbes do MS quanto aos cuidados de ambiéncia, adequado
acolhimento dos pais, fortalecimento do vinculo, garantia de
permanéncia da mée nos primeiros cinco dias de internacdo do bebé,
auxilio com transporte e refeicbes durante as idas a maternidade
(Informacéo verbal)™.

A segunda etapa foi instituida no ano de 2005 pela primeira vez,
e reorganizada em 2010. Para serem encaminhados a segunda etapa a
unidade preconiza que o bebé deve ter peso entre 1500 a 1600g,
aproximadamente, pais com perfil para vivenciarem a proposta
(avaliado segundo entrevista realizada pela equipe multiprofissional),
seguros quanto aos cuidados com o bebé e adaptados com a “Posic¢éo
Canguru”. E compartilhada a responsabilidade entre a familia e o
servico de satide para o sucesso do método (Informacéo verbal)™®.

A terceira etapa ocorre desde 2012, em um consultério no
ambulatério de alto risco da maternidade. Para receber alta para a
terceira etapa, os bebés devem ter peso entre 1900 a 2000g, no minimo.
As consultas sdo realizadas duas vezes por semana, sendo a primeira
agendada em até 48 horas ap6s a alta, a segunda apos trés dias e as
seguintes semanalmente, de acordo com o ganho de peso e necessidade
individual de cada bebé. O acompanhamento é realizado por equipe
multiprofissional, contando com médico, enfermeira, assistente social e
psicéloga. Sdo abordadas as questdes de adaptacdo da familia no
domicilio, realizado exame fisico, avaliado o crescimento e
desenvolvimento, o ganho de peso e o aleitamento materno, reforgados
os cuidados no domicilio, bem como os encaminhamentos para
especialidades, quando necessario, e 0 acompanhamento de situacédo
vacinal. O ambulatério de terceira etapa apresenta documento préprio
(Anexo A) utilizado para registro da equipe do seguimento do bebé. A
alta da terceira etapa ocorre quando 0 bebé apresenta um peso minimo
de 2500g (Informagao verbal)™.

A UN da MDV oferece agenda aberta para retorno, porém na
necessidade de reinternacdo a crianca € encaminhada para o hospital
infantil da cidade, o qual ainda néo realiza 0 MC na integra. Este acordo
foi feito, uma vez que a MDV apresenta uma grande demanda de leitos e

% Informac@es fornecidas verbalmente em 2014 por profissionais da MDV que

estavam envolvidos no desenvolvimento da implantacdo do MC.
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superlotacdo da UN, ndo podendo garantir assim a reinternacdo na
propria instituicdo (Informagao verbal)™.

A maternidade ainda oferece o servico de seguimento através do
ambulatério de prematuridade, sendo que os bebés de risco, pré-termos
e/ou de baixo peso egressos da referida UN sdo encaminhados para a
primeira consulta com 30 dias ap6s a alta hospitalar. A disponibilidade
do atendimento multiprofissional favorece a busca ativa e realizagdo de
VD sempre que necessario, garantindo um cuidado mais proximo
(Informagéo verbal)™®.

No ambito da AB, Joinville contempla 57 UBS, sendo que destas,
31 possuem equipes completas de ESF (41,74%) (JOINVILLE, 2014).
Estas unidades estdo distribuidas em nove regionais, conforme
apresentado na figura a seguir:

Figura 1 - Regionais de Saude do Municipio de Joinville/SC, 2014.
Regionais de Saide

Regionais
Pirabeiraba
Vila Nova
Aventureiro
Costa e Siva
Floresta
Centro
Jarivatuba
Boa Vista
Fatima

012 7
Xy
” Trane ey
3 7= Yt Secretaria Municipal da Saude de Joinville i i
5 Base Do P  Aeramagem, 2007-2010 SuUS

Fonte: Secretaria Municipal de Satde (SMS) de Joinville/ SC, 2014

O municipio de Joinville conta com um importante projeto
realizado pela prefeitura municipal, denominado “Estratégia de
vigilancia a crianga em condigdes de risco — Programa Bebé Precioso”
(Anexo B), implementado em 2009, com objetivo de reduzir a
mortalidade infantil e atender de modo integral a crianca de risco de 0 a
11 meses e 29 dias, egressas da UN (JOINVILLE, 2011).
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S&o incluidas nesse projeto criangas de até 11 meses e 29 dias,
provenientes de UN, que apresentaram ao menos uma das seguintes
condicdes: asfixia perinatal: apgar < 4 no 5° minuto; clinica ou
alteracdo laboratorial compativel com sindrome hipoxico-isquémica;
parada cardiorrespiratéria documentada, com necessidade de
reanimacdo e medicacdo; apnéias repetidas; pré-termo: com peso de
nascimento < 1500g ou com IG < 33 semanas; problemas
neuroldgicos: alteracbes tbnicas, irritabilidade, choro persistente,
abalos; convulsdo efou wuso de anticonvulsivos; hemorragia
intracraniana; meningite neonatal; crescimento anormal do perimetro
cefalico; hiperbilirrubinemia (com niveis para exsanguineotransfuséo);
policitemia sintomatica/hiperviscosidade; hipoglicemia sintomatica
e que requer tratamento prolongado por mais de cinco dias; uso de
ventilacdo mecénica com sequelas pulmonares; infec¢des congénitas
(citomegalovirus, herpes, rubéola, toxoplasmose, neurosiflis);
malformacBes congénitas e sindromes genéticas graves; e erros
inatos do metabolismo (JOINVILLE, 2011).

O programa propde identificar precocemente as criangas de risco,
e a partir disto garantir a continuidade do cuidado através da referéncia e
contrarreferéncia entre o hospital de origem do bebé& com a sua UBS de
referéncia. Para os casos de evolugdo ndo satisfatdria (criangas de risco
gue necessitem cuidados especiais ou apresentem atraso ou dificuldade
para o desenvolvimento), é preconizado que seja realizada uma Visita
Hospitalar pela equipe da AB. Para que isto ocorra, a UN deve
encaminhar ao Nucleo de Apoio Técnico da Salde da Crianga 0
formulario de solicitacdo de cuidados para o Bebé Precioso, previamente
a alta hospitalar. O objetivo desta acdo estd em acolher a familia,
apresentar a equipe da AB o quadro clinico do bebé e garantir consulta
apos a alta na UBS de referéncia em até cinco dias da alta hospitalar.
S&o programadas ainda VD para acompanhar estas criangas em situacéo
de risco, bem como a realizacdo de busca ativa, para a garantia da
continuidade do cuidado, sendo priorizado o atendimento e
agendamento de consultas para estes bebés (JOINVILLE, 2011).

Embora o programa seja estendido para todos os bebés de risco
nascidos em Joinville, a maioria é proveniente da MDV. A figura a
seguir indica o nimero de nascidos vivos entre os anos de 2009 a 2014,
bebés preciosos e 6bitos.
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Figura 2 — NUmero de nascimentos, Bebés Preciosos atendidos e 6bitos no
Municipio de Joinville/SC de 2009 a 2014.
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Fonte: Secretaria Municipal de Salde (SMS) de Joinville/ SC, 2014

O Programa Bebé Precioso é uma iniciativa que favorece o que
estd sendo proposto atualmente pelo MS no que diz respeito ao MC:
comunicacao e contrarreferéncia entre o hospital e a AB.

A partir do Programa Bebé Precioso foi possivel reduzir o
coeficiente de mortalidade infantil da cidade, que era de 10,1 mortes de
RN para cada mil nascimentos em 2008 para 7,4 em 2012, sendo que a
média nacional é de 15,7 mortes por mil nascimentos (JOINVILLE,
2013b).

A selecdo das UBS a serem visitadas para a realizacdo da coleta
de dados ocorreu a partir de uma reunido com a coordenadora do
programa, que identificou entre as 57 UBS do municipio um total de 29
UBS que haviam atendido “Bebés Preciosos” nos anos de 2013 e 2014.
Destas, foram visitadas 15 UBS para a realizacdo da pesquisa, buscando
atender a maioria das nove regionais, conforme apresentadas no quadro
a seguir.

Quadro 2 — UBS visitadas por Regional de Saude

Regional CS e modelo
Aventureiro Saguagu (Rede); Santa Barbara (ESF).
Centro Morro do Meio (ESF).

(continua na proxima pagina)
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(continuacéo)

Comasa Jd Iririt

Costa e Silva Costa e Silva (EACS); Bom Retiro (EACS); Jd Paraiso 1V
(ESF).

Fatima Fatima (EACS); Petrépolis (EACS); Adhemar Garcia
(EACS).

Floresta Boehmerwaldt Il (ESF).

Jarivatuba Jarivatuva (EACS); Estevdo de Matos (ESF); Paranaguamirin
(ESF).

Vila Nova Vila Nova (EACS).

Pirabeiraba

* EACS: Estratégia de Agentes Comunitérios de Saude

Fonte: Informacdes retiradas do site da Fundacdo Instituto de Pesquisa e
Planejamento para o Desenvolvimento Sustentavel de Joinville/SC
(JOINVILLE, 2014).

3.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes deste estudo foram os profissionais das equipes
de satde da AB (médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem) que
atendem ou atenderam bebés nascidos pré-termos e/ou de baixo peso,
referenciados pelo Programa Bebé Precioso.

Os critérios para a inclusdo dos participantes do estudo foram: ser
profissional membro da equipe de salide da AB hd no minimo seis
meses, efetivo ou contratado, que tenha atendido bebés pré-termos e/ou
de baixo peso ao nascer referenciados pelo Programa Bebé Precioso. A
selecdo destes critérios de inclusdo justifica-se devido o grande nimero
de contratacGes existentes na prefeitura, o que poderia resultar em perda
de dados importantes destes profissionais, que embora ndo sejam
efetivos, atendem igualmente esta populacéo. O periodo minimo de seis
meses foi escolhido devido a recente contratacdo de novos profissionais
por concurso, considerando que este periodo é suficiente para o
conhecimento do programa e envolvimento em suas atividades
propostas. Foram excluidos do estudo os profissionais afastados da
assisténcia, em férias ou licenga, e que estiveram afastados do servigo
nos Ultimos seis meses.

Por se tratar de pesquisa qualitativa, 0 nimero de participantes
ndo exerce influéncia para a fidedignidade dos dados. Segundo
Fontanella, Ricas e Turato (2008), o que ha de mais significativo nas
amostras intencionais ou propositais estd na sua representatividade e a
qualidade das informacdes deles obtidas, ndo na quantidade final de seus
elementos. Sendo assim, a coleta foi finalizada quando ocorreu a
saturacdo dos dados, ou seja, quando os novos dados obtidos
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mostraram-se repetidos ou redundantes e as informagdes obtidas eram
suficientes para atender aos objetivos do estudo. (FONTANELLA;
RICAS; TURATO, 2008).

Assim, participaram desta pesquisa 31 profissionais de salde da
AB, sendo estes 14 enfermeiros, nove médicos (seis médicos da saude
da familia e trés pediatras) e oito técnicos de enfermagem, conforme

caracterizacdo apresentada na tabela que segue.

Tabela 1 — Caracterizacdo dos participantes do estudo, Joinville/SC, 2014,

Enfermeiro Médico Técnico de Todos
Enfermagem
06 médicos de
Catego.na 14 enfermeiros Faml!la_ 08 técnicos de 31 profissionais
Profissional 03 médicos enfermagem
pediatras
Pertence a 08 Sim 06 Sim 06 Sim 20 Sim (64,5 %)
ESF? 06 Néo 03 Nao 02 Néo 11 Néo (35,5 %)
Sexo 13 Feminino 07 Feminino 08 Feminino 28 Feminino
01 Masculino | 02 Masculino | 00 Masculino | 03 Masculino
Idade 27 a 52 anos 29 a 60 anos 33 a 58 anos 27 a 60 anos
Tempo de 02 a 30 anos 04 a 36 anos 06 a 28 anos 02 a 36 anos
formado
;rteurngodr?a 10 meses a 01218 anos 08 meses a 10 | 08 meses a 27
Gao na 27 anos anos anos

atencgdo basica
Possui outro 02 Sim 05 Sim 02 Sim 09 Sim (29%)
vinculo? 12 Néo 04 Néo 06 Néo 22 Nao (71%)
Do vacag | 13SIm 08 Sim 01 Sim 22 Sim (71%)
op ¢ 01 Nao 01 Nao 07 Nao 09 Nao (29%)
Participou da
capacitacdo da
estratégia 07 Sim 02 Sim 04 Sim 13 Sim (42 %)
amamenta 07 Nao 07 Néo 04 Néo 18 Néo (58%)
alimenta
Brasil?
Participou de
gﬁf?g&f}@ges 07 Sim 03 Sim 04 Sim 14 Sim (45,2 %)

¢ 07 Néo 06 Néo 04 Néo 17 Né&o (54,8 %)
sobre
puericultura?

Fonte: Elaborada pela autora.
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3.4 PROCEDIMENTOS

No decorrer da elaboragdo do projeto de pesquisa foram
vivenciadas algumas situacBes que necessitaram serem contornadas.
Logo de inicio, houve a mudanca de cidade da pesquisadora principal
sendo adaptado o estudo, inicialmente planejado para ser realizado no
municipio de Floriandpolis, para o municipio de Joinville. A autorizacdo
para a realizagdo da pesquisa pela SMS de Joinville (Anexo C) foi
concedida ap6s reunibes com os representantes da AB da cidade e
coordenadora do Programa Bebé Precioso, sendo adaptados alguns
objetivos do estudo, que inicialmente vertiam para o atendimento ao
bebé egresso da terceira etapa do MC na AB. Reconhecendo que a
participacdo da AB no MC ainda ndo estd devidamente formalizada,
optou-se por estudar o seguimento das criancas egressas da UN. Por se
tratar de bebés pré-termos e/ou de baixo peso, contudo, questdes sobre o
MC emergiram na realizagdo das entrevistas. Com relagdo aos prazos
para o inicio da coleta de dados, houve ainda o atraso da avaliacdo e
parecer do Comité de Etica em Pesquisa (Anexo D) devido a greve dos
servidores da UFSC.

Para a entrada no campo, foi enviado um e-mail as coordenacdes
das UBS a serem visitadas (Apéndice A), apresentando a pesquisa e
solicitando a divulgacdo as equipes de saude. Foi firmado o
compromisso da pesquisadora junto a SMS e os participantes do estudo
para apresentar a0 campo 0s resultados finais obtidos.

3.5 COLETA DE DADOS

Considerando-se os objetivos do estudo, a técnica para a coleta de
dados utilizada foi a entrevista semiestruturada. De acordo com Minayo
(2010), a entrevista possibilita a interacdo direta entre o pesquisador e o
participante da pesquisa.

Nas entrevistas semiestruturadas, utiliza-se um roteiro pré-
estabelecido como guia de tépicos, o que favorece para que 0s
participantes falem sobre todas as tematicas que se pretende abordar
(POLIT; BECK, 2011).

Foi utilizado um roteiro-guia (Apéndice B), no qual a primeira
parte possibilitava uma caracterizagdo do participante, e a segunda parte
era composta por perguntas que orientaram a entrevista.

A coleta de dados ocorreu no periodo de setembro a outubro de
2014; o convite e agendamento para a realizagdo das entrevistas foi
realizado pessoalmente pela pesquisadora principal, sendo apresentados
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0s objetivos do estudo e aspectos éticos. As entrevistas foram agendadas
conforme escolha de horéario e local pelo participante, respeitando sua
disponibilidade, buscando interferir minimamente em seu trabalho.

Para o0s casos de necessidade de reagendamento (quando na data
agendada o profissional ndo se encontrava disponivel para a realizacdo
da entrevista por motivos de demanda da unidade ou outras
particularidades) foi realizada uma tentativa extra de entrevista,
considerando o expressivo nimero de UBS a visitar. Foi excluido um
participante, que mesmo apds a tentativa extra ndo se mostrou
disponivel para a realizacdo da entrevista.

Houve o cuidado de se realizar as entrevistas em um ambiente
reservado, calmo, sem influéncias externas, na propria UBS. As
entrevistas foram em sua maioria gravadas, mediante autorizacdo por
meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice C), e transcritas pela préopria pesquisadora. Em trés
entrevistas, os participantes recusaram-se de serem gravados, sendo
respeitado os seus direitos e realizado o registro dos dados logo em
seguida, para assegurar a originalidade dos referidos dados. A duracdo
das entrevistas variou de 08 a 35 minutos.

3.6 ANALISE DOS DADOS

Para a interpretacdo dos dados da pesquisa foi utilizada a anélise
de contelido do tipo categorial tematica proposta por Bardin (2011). Esta
proposta tem como foco principal a exploracdo das opinides e
representacdes sociais sobre o tema investigado (BARDIN, 2011).

A analise de conteldo é um conjunto de técnicas de andlise das
comunicacBes, que utiliza procedimentos sisteméticos e objetivos de
descricdo do contetdo das mensagens. O autor propde que tudo o que €
dito ou escrito é passivel a uma analise de contetido (BARDIN, 2010).

Laurence Bardin (2011) aplicou as técnicas de Analise de
Contelido na investigacdo psicossociolégica e nos estudos das
comunicacGes de massas. A técnica é organizada em trés fases: pré-
andlise, exploracdo do material e tratamento dos resultados, inferéncia e
interpretacao.

A primeira fase é a pré-analise, momento em que se organizam
os dados a serem analisados, sistematizando as ideias iniciais. E
realizada por quatro etapas: leitura flutuante (aproximacgdo e
conhecimento dos dados coletados); escolha dos documentos
(demarcacdo do que serd analisado); formulacdo das hipdteses e dos
objetivos; referenciagdo dos indices e elaboracdo de indicadores
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(BARDIN, 2011). Nesta etapa foram realizadas as transcricbes das
entrevistas e organizado o material obtido a fim de se ter uma visdo
geral do todo, para posterior analise em profundidade. Para isso, €
necessaria uma abstragdo do pesquisador para que se deixe invadir pelas
impressdes (BARDIN, 2011).

Foi elaborado o corpus, que segundo Bardin (2011) é o conjunto
dos documentos obtidos. O corpus foi construido a partir de um
compilado de todas as 31 entrevistas, conforme as regras da
exaustividade, em seguida foi realizado um primeiro filtro destes dados,
agrupando os materiais conforme a regra da representatividade. Foram
respeitadas ainda a regra da homogeneidade, de modo que os dados ndo
apresentem demasiada singularidade e a regra da pertinéncia,
considerando os verbatins relevantes para responder os questionamentos
do estudo (BARDIN, 2011).

A segunda fase trata da exploracdo do material ou codificacéo,
que consiste na definicdo de categorias através da codificacdo e a
identificacdo das unidades de registro (significacdo). Esta é a etapa da
descricdo analitica, da codificacdo, classificacdo e a categorizagéo
(BARDIN, 2011). Nesta fase o material transcrito foi lido
exaustivamente, para apreensdo e saturacdo dos dados contidos nas
falas. As categorizacdes foram feitas manualmente, por agrupamento
dos temas que emergiram.

A terceira fase compreende o tratamento dos resultados,
inferéncia e interpretacdo, quando ocorre a condensagdo e o destaque
das informagdes para anélise, identificando interpretacGes inferenciais,
sendo necesséria a andlise reflexiva e critica sob a luz do referencial
tedrico (BARDIN, 2011).

3.7 QUESTOES ETICAS

O estudo seguiu a normatizacdo das atividades de pesquisa e
intervengBes com os seres humanos, obedecendo a Resolucéo 466/12 do
Conselho Nacional de Salde e segundo os principios da bioética, de
autonomia, ndo maleficiéncia, beneficiéncia, justica e equidade
(BRASIL, 2013d). O projeto de pesquisa foi submetido & plataforma
Brasil, sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/SC
sob o0 nimero de parecer consubstanciado 767.502, de 27 de agosto de
2014 (Anexo D).

Os participantes do estudo foram incluidos na pesquisa ap6s a
autorizacdo formal mediante a assinatura do TCLE (Apéndice C), sendo
antes disto informados da natureza do presente estudo e esclarecido
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eventuais davidas. Foi esclarecido o direito de desisténcia da pesquisa a
qualquer momento, sem que isto acarretasse prejuizo aos participantes.
Para a tabulagdo dos dados os participantes foram identificados pelas
letras “E” para Enfermeiros, “M” para Médicos ¢ “T” para Técnicos em
Enfermagem, garantindo o anonimato.



4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e as discussdes desta dissertacdo sdo apresentados
na forma de manuscritos, conforme a Instrugdo Normativa n°
10/PEN/2011, que determina os critérios para elaboracdo e formato de
apresentacdo dos trabalhos de conclusdo do Curso de Mestrado e
Doutorado em Enfermagem do Programa de Po6s-Graduacdo em
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina.

A pesquisa de campo resultou em dois manuscritos: O
Manuscrito [ intitulado “Seguimento do bebé na atengdo basica:
inferfaces com a terceira etapa do Método Canguru” e o Manuscrito 11
intitulado “Referéncia e contrarreferéncia do bebé egresso da unidade
neonatal no sistema de salde: percepgdo de profissionais de salde da
atencdo basica”.

4.1 MANUSCRITO | — SEGUIMENTO DO BEBE NA ATENCAO
BASICA: INFERFACES COM A TERCEIRA ETAPA DO METODO
CANGURU

SEGUIMENTO DO BEBE NA ATENGCAO BASI,CA:
INFERFACES COM A TERCEIRA ETAPA DO METODO
CANGURU

MONITORING THE BABY IN PRIMARY BASIC CARE:
INTERFACES WITH THE THIRD STAGE OF KANGAROO
METHOD

SEGUIMIENTO DEL BEBE EN LA ATENCION BASICA:
INTERFACES CON LA TERCERA ETAPA DEL METODO
CANGURO

Luana Claudia dos Passos Aires™
Evanguelia Kotzias Atherino dos Santos'?

' Enfermeira especialista em Enfermagem Neonatal. Mestranda em Enfermagem
pelo programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de
Santa Catarina — PEN/UFSC. Integrante do Grupo de Pesquisa em Enfermagem
na Saude da Mulher e do Recém-nascido (GRUPESMUR). Enfermeira
assistencial da Unidade Neonatal da Maternidade Darcy Vargas (MDV). E-
mail: luana_aires08@hotmail.com
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RESUMO: Pesquisa exploratério-descritiva, com abordagem
qualitativa, realizada nas Unidades Béasicas de Salde do municipio de
Joinville, Santa Catarina, que objetivou conhecer as percepcbes dos
profissionais de salde da Atencdo Basica sobre o seguimento do bebé
pré-termo e/ou de baixo peso e sua familia, e a interface com a terceira
etapa do Método Canguru. Os dados foram coletados por meio de
entrevistas semiestruturadas, de setembro a outubro de 2014, com 31
profissionais de salde da Atencdo Bésica. Utilizou-se a técnica de
Anélise de Contelido do tipo categorial tematica proposta por Bardin,
emergindo trés categorias: Organizacdo do seguimento na Atencdo
Basica; O enigmatico bebé pré-termo e/ou de baixo peso e sua
puericultura na Atencdo Basica; As interfaces da terceira etapa do
Método Canguru com a Atencdo Bésica. Os resultados mostram que o
cuidado ao bebé pré-termo na Atengdo Bésica ainda é centrado no
modelo biomédico, devendo ser incentivadas acGes de promocdo a
salde. A participacdo da Atengdo Basica no Método Canguru ainda é
timida e o cuidado ao bebé pré-termo é permeado de inseguranga, sendo
necessarios maiores investimentos na Atencao Basica neste aspecto.
Descritores: Cuidado da Crianca. Atencdo Primaria a Salde. Método
canguru. Prematuro.

ABSTRACT: An exploratory and descriptive study, with a qualitative
approach performed at the Basic Health Units in the city of Joinville,
Santa Catarina. The study is aimed at knowing the perceptions of
professional in the Primary Health Care and their participation in caring
for pre-term baby and/or with low birth weight and their families, and
their interfaces with the Third Stage of Kangaroo Method. The data
were collected through semi-structured interviews, from September to
October 2014, with 31 health professionals of the Primary Health Care.
Was used the technique of thematic content analysis proposed by
Bardin, emerging three categories: organization of the monitoring in the
Primary Health Care; the enigmatic pre-term baby and/or with low
birthweight and the childcare in the Primary Health Care; the interfaces
of the third stage of the Kangaroo Method with the Primary Health Care.
The results show that the care of pre-term babies in the Primary Health

2 Enfermeira. Mestre e Doutora em Enfermagem. Professora Titular do

Departamento de Enfermagem e do Programa de Po6s-Graduagdo em
Enfermagem da UFSC. Lider e pesquisadora do GRUPESMUR. E-mail:
gregos@matrix.com.br
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Careis still focused on the biomedical model and should be implement
health promotion activities. Primary Health Care's participation in the
Kangaroo Method is still timid and the care of the pre-term baby is
permeated by insecurities, facts that must increase the investment in
Primary Health Care.
Descriptors: Child Care. Primary Health. Kangaroo-Mother Care
Method. Infant, Premature.

RESUMEN: Investigacion exploratoria-descriptiva, con abordaje
cualitativa, realizada en las Unidades Bésicas de Salud del municipio de
Joinville, Santa Catarina, que objetivd conocer las percepciones de los
profesionales de salud de la Atencidn Bésica sobre su participacion en el
cuidado al bebé pre-término y/o de bajo peso y a su familia, y su
interface con la Tercera Etapa del Método Canguro. Los datos fueron
recolectados por medio de entrevistas semiestructuradas, de septiembre
a octubre de 2014, con 31 profesionales de salud de la Atencién Basicas.
Se utiliz6 la técnica de Analisis de Contenido del tipo categorial
tematico propuesto por Bardin, emergiendo tres categorias:
Organizacion del seguimiento en la Atencidn Basico; el enigmatico bebé
pre-término y/o de bajo peso al nacer y su puericultura en la Atencién
Basica; las interfases de la tercera etapa del Método Canguro con la
Atencion Basica. Los resultados muestran que el cuidado al bebé pre-
término en la Atenci6n Basica aln estd centrado en el modelo
biomédico, debiendo ser incentivadas acciones de promocién de salud.
La participacion de la Atencion Bésica en el Método Canguro adin es
timida y el cuidado al bebé pre-término estad permeado de inseguridad,
siendo necesarios mayores inversiones en la Atencion Bésica.
pre-término estd permeado de inseguridad, siendo necesarios mayores
inversiones en la AB.

Descriptores: Cuidado del Nifio. Atencién Primaria de Salud. Método
Madre-Canguro. Prematuro.

INTRODUCAO

A prematuridade é um problema de salde publica no cenario
mundial. Anualmente nascem 15 milhdes de bebés pré-termos no
mundo, uma incidéncia aproximada de um a cada dez nascimentos
(MARCH OF DIMES et al., 2012). A preocupacdo com esta tematica
deve-se aos altos indices de morbimortalidade neonatal, ja que
mundialmente por ano mais de um milh&o destes Recém-Nascidos (RN)
morrem dias ap6s o parto (MARCH OF DIMES et al., 2012).
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Com a proposta de humanizar o atendimento ao RN hospitalizado
de modo a atender as demandas para o cuidado desenvolvimental do
bebé pré-termo e/ou de baixo peso, surge no Brasil em 1999 a “Norma
de Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso
(NAHRNBP) — Método Canguru” (BRASIL, 2013a). O Método Mae
Canguru, idealizado originalmente na Colémbia no ano de 1979, tinha
como objetivo reduzir os custos da assisténcia neonatal. No Brasil, o
método é formalizado enquanto Politica Publica de Salde brasileira,
tendo sua nomenclatura adaptada no pais para Método Canguru (MC),
por compreender que se trata de uma acdo que ndo atinge apenas o
bindmio mae/filho, mas todo seu nucleo familiar. Na realidade brasileira
0 método objetiva principalmente humanizar e qualificar o atendimento
neonatal, favorecendo o vinculo familiar (BRASIL, 2013a). E ¢ a partir
da perspectiva de cuidado de Boff (1999); que compreende
cuidado/cuidar como uma atitude essencial ao ser humano, um modo de
ser-no-mundo, que esta fundamentada a atencdo ao neonato e sua
familia dentro da proposta MC (LAMY, 2005).

O método, dentre vérias a¢des que o integram, é reconhecido pelo
contato pele a pele precoce, oferecido pela “Posicdo Canguru”. E
realizado em trés etapas, sendo a primeira na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN) e na Unidade de Cuidado Intermediario
Neonatal Convencional (UCINCo), a segunda na Unidade de Cuidado
Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa) e a terceira ap6s a alta
hospitalar, no domicilio (BRASIL, 2013a).

A terceira etapa do MC consiste no acompanhamento da crianca
apos a alta hospitalar no ambulatério ou no domicilio. O MS propde a
participacdo da AB em conjunto com o hospital nesta etapa, através da
atuacdo das equipes da Estratégia de Salde da Familia (ESF) em Visita
Domiciliar (VD) (BRASIL, 2013a).

No entanto, sabe-se que a articulacdo dos cuidados entre os
diversos niveis de salde ainda € timida, sendo o seguimento destes
bebés realizado quase que predominantemente em nivel hospitalar
(VASCONCELOS et al., 2012; COSTA et al., 2011; CUSTODIO et al.,
2013). Os estudos indicam a necessidade de investir na AB para o0
atendimento dos bebés pré-termo e /ou de baixo peso (BUCCINI et al.,
2011; CUSTODIO et al., 2013).

Considerando a fragilidade literaria sobre a participagdo da AB
no cuidado ao bebé pré-termo e/ou de baixo peso, e a necessidade de
identificar suas limitacbes e suas potencialidades neste contexto,
emergiu a seguinte questdo norteadora: Quais as percepgdes dos
profissionais das equipes de salde da Atencdo Basica acerca de sua
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participacdo no seguimento ao bebé pré-termo, de baixo e/ou muito
baixo peso egresso da unidade neonatal e a sua familia, e a interface
com a terceira etapa do Método Canguru?

Em busca de respostas para a questdo, foi estabelecido como
objetivo do estudo: Conhecer as percep¢des dos profissionais de salde
da Atencdo Bésica sobre o seguimento do bebé pré-termo e/ou de baixo
peso e sua familia, e a interface com a terceira etapa do Método
Canguru.

METODO

Trata-se de uma pesquisa exploratério-descritiva, com abordagem
gualitativa, realizada nas Unidades Basicas de Saude (UBS) do
municipio de Joinville, localizado no norte do Estado de Santa Catarina
(SC). A cidade dispbe de 57 UBS distribuidas em nove regionais de
salde (JOINVILLE, 2014).

O municipio desenvolve, desde o ano de 2009, o projeto
denominado “Estratégia de vigilancia a crianga em condi¢des de risco —
Programa Bebé Precioso”, com o objetivo de reduzir a mortalidade
infantil e atender de modo integral as criancas de risco de 0 a 11 meses e
29 dias, egressas da Unidade Neonatal (UN) (JOINVILLE, 2011).

No que diz respeito & assisténcia materna e neonatal de nivel
terciario, o municipio estudado conta com a Maternidade Darcy Vargas
(MDV), que no ano de 2013 alcancou o titulo de referéncia estadual
para 0 MC. Vinculada a Secretaria do Estado da Salde de Santa
Catarina (SES/SC), possui 10 leitos de UTIN, 25 leitos de UCINCo e
trés leitos de UCINCa, sendo a principal instituicdo hospitalar
relacionada ao Programa Bebé Precioso.

Foram incluidos como participantes do estudo profissionais das
equipes de salde da AB (médicos, enfermeiros e técnicos de
enfermagem), que estivessem atuando na AB ha no minimo seis meses,
efetivo ou contratado e que tivessem atendido bebés pré-termo e/ou de
baixo peso referenciados pelo Programa Bebé Precioso.

Como critérios de exclusdo adotou-se os seguintes: profissionais
afastados da assisténcia, em férias ou licenca, e que estiveram afastados
do servico nos ultimos seis meses. O nimero de participantes foi
definido pela saturacdo de dados (FONTANELLA; RICAS; TURATO,
2008).

A coleta de dados ocorreu no periodo de setembro a outubro de
2014, por meio de entrevista semiestruturada a partir de um roteiro-guia.
O agendamento para a realizagdo das entrevistas foi conforme escolha
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de horério e local pelo participante, sendo o convite para a participacdo
no estudo realizado pessoalmente. Para 0s casos de necessidade de
reagendamento, quando na data agendada o profissional ndo se
encontrava disponivel para a realizacdo da entrevista por motivos de
demanda da unidade ou outras particularidades, foi realizada uma
tentativa extra de entrevista. Foi excluido um participante, que mesmo
apos a tentativa extra ndo se mostrou disponivel para a realizagdo da
entrevista.

Das 29 UBS que haviam atendido “Bebés Preciosos” nos anos de
2013 e 2014, identificadas pela coordenadora do programa, foram
visitadas 15 UBS para a realizacdo da coleta dos dados, buscando
atender a maioria das nove regionais de salude. As entrevistas foram
realizadas em ambiente reservado, calmo e com o minimo de influéncias
externas, sendo gravadas e transcritas pela pesquisadora principal. Em
trés entrevistas os participantes recusaram-se de serem gravados, sendo
respeitado os seus direitos e realizado o registro dos dados logo em
seguida, para assegurar a originalidade dos dados. A duracdo das
entrevistas variou de 08 a 35 minutos.

Os dados foram analisados utilizando-se a técnica de analise de
contelido do tipo categorial tematica proposta por Bardin (2011),
seguindo-se as etapas de pré-analise, exploracdo do material ou
codificaco e tratamento dos resultados — inferéncia e interpretacdo. Esta
proposta tem como foco principal a exploragdo das opinides e
representacdes sociais sobre o tema investigado (BARDIN, 2011). Na
fase de pré-anélise, ap6s a transcricdo das entrevistas foi realizada a
leitura flutuante do corpus de andlise e a formulacdo das hipdteses. Na
fase da exploracdo do material ou codificacdo, foi realizada a
categorizagdo dos dados obtidos, a partir da leitura exaustiva e saturacéo
dos mesmos nas falas. Por fim, na fase de inferéncia e interpretacdo, as
informacdes obtidas foram analisadas reflexiva e criticamente sob a luz
do referencial teérico (BARDIN, 2011), que neste estudo foram as
Politicas Puablicas de Saude.

O estudo seguiu a normatizacdo das atividades de pesquisa e
intervengBes com os seres humanos, obedecendo a Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Salde (BRASIL, 2013b), como a inclusdo dos
participantes do estudo ap6s a autorizacao formal mediante a assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), sendo antes
disto informados da natureza do presente estudo e esclarecido eventuais
duvidas. Foi garantido o direito de desisténcia da pesquisa a qualquer
momento e assegurado 0 anonimato, sendo o0s participantes identificados
pelas letras “E” para Enfermeiros, “M” para Médicos e “T” para
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Técnicos em Enfermagem. O projeto de pesquisa foi submetido a
plataforma Brasil, sendo aprovado Pelo Comité de Etica em Pesquisa da
SES/SC sob o nimero de parecer consubstanciado 767.502, de 27 de
agosto de 2014.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram desta pesquisa 31 profissionais da AB, sendo estes
14 enfermeiros, nove médicos (seis médicos da salde da familia e trés
pediatras) e oito técnicos de enfermagem. A maioria dos profissionais
era do sexo feminino, sendo que a faixa etaria variou entre 27 a 60 anos.
Fazem parte da ESF 64,5 % dos participantes, sendo que o tempo de
atuacdo na AB variou de oito meses a 27 anos e o tempo de formado de
dois a 36 anos. Dos participantes entrevistados, 29% possuiam outro
vinculo empregaticio, sendo mais expressivo esse nlimero na categoria
médica.

A partir da analise das entrevistas realizadas, emergiram trés
categorias: Organizacdo do seguimento na Atencdo Basica; O
enigmatico bebé pré-termo e/ou de baixo peso e sua familia na Atencdo
Basica; As interfaces da terceira etapa do Método Canguru com a
Atencéo Basica.

CATEGORIA 1 — Organizagdo do seguimento na Atencéo Bésica

Na realidade estudada, as opinides dos profissionais de salde
divergiram quanto ao intervalo de consultas proposto pelo Ministério da
Saude (MS) para o acompanhamento da crianga na AB. A principal
preocupacdo destes profissionais com relacdo ao intervalo das consultas
esta relacionada a alimentacdo do bebé. E importante destacar que
independente do cronograma adotado, 0s programas de puericultura
garantem as equipes de salde autonomia para realizar alteracGes nas
frequéncias das consultas, de acordo com as necessidades de cada
crianca (BRASIL, 2004, 2012a; SILVEIRA, 2006). Os profissionais
entrevistados mostraram-se preocupados com a qualidade e duracdo das
consultas, de forma a suprir as necessidades de orientacfes as familias,
principalmente quando trata-se de um paciente pré-termo. Neste aspecto,
0 MS possibilita a flexibilidade de agenda, principalmente para primeira
consulta, reservando dois horérios de consultas normais, garantindo
mais tempo do profissional com a familia para que sejam feitas
orientagdes e sanadas eventuais duvidas referentes ao cuidado no
domicilio (BRASIL, 2012a).
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De acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), todo
programa de seguimento de criancga de alto risco deve iniciar durante a
internacdo hospitalar, através de atuacdo multiprofissional. Deve ser de
carater complementar a puericultura, uma vez que ndo permite um
acompanhamento mais frequente e préximo. No que diz respeito ao
acompanhamento do RN de risco, 0 MS e a SBP preconizam que 0
seguimento ocorra a partir de consultas mensais no primeiro semestre,
consultas bimestrais ou trimestrais do 6° ao 12° més e consultas
trimestrais do 13° ao 24° més (BRASIL, 2011; SILVEIRA, 2012).

O Programa Bebé Precioso propde que bebés de risco, dentre eles
pré-termos com peso de nascimento < 1500g ou com IG < 33 semanas,
sejam identificados em sua Declaragdo de Nascido Vivo (DNV) com um
carimbo cuja marcacdo sinaliza “carinha vermelha”, indicando que a
consulta apds a alta deve ser realizada pela equipe da AB em até cinco
dias uteis. O intervalo de consultas recomendado pelo programa séo
mensais no primeiro ano de vida, no 15°, 18° e 24° més (JOINVILLE,
2011).

O MS brasileiro recomenda que o acompanhamento de
puericultura ao bebé seja organizado de maneira sistematizada, com
consultas espacadas até atingir dois anos de idade, sendo estas assim
distribuidas: uma na 12 semana, no 1° més, 2° més, 4° més, 6° més, 9°
més, 12° més, 18° més e 24° més. Segundo o MS ¢é adotado este
intervalo devido o consenso na literatura e por incluir as faixas etarias
gue contemplam o maior nimero de imunizagdes do lactente, bem como
serem as fases que demandam maiores orientagcGes de promog¢do de
salde e prevencdo de doencas (BRASIL, 2004, 2012a; SILVEIRA,
2006).

As datas de consultas propostas pelo Ministério
da Saude eu acho que atrapalha um pouco, ndo
podemos ter nada engessado, tem que haver
flexibilidade. Por exemplo em relacdo ao
desmame, que a consulta é com seis meses, depois
s0 vou atender com nove meses. Depois do
desmame eu tenho que acompanhar essa
introducdo de alimentos. O que a mée esta dando
em casa para essa crianca? Quem esta do lado da
mae é que vai fazer a diferenga, e se ndo formos
nos e for uma pessoa pouco orientada? (E14).

A puericultura é para acompanhar o crescimento
e desenvolvimento do bebé saudavel. Se numa das
consultas a gente observa atraso no
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desenvolvimento, a gente antecipa o retorno. A
mesma coisa para orientacdo da alimentacéo, até
0s seis meses a crianga deve ficar s6 no peito
mesmo né, dai com seis meses a gente vai dar
uma boa orientagdo, geralmente temos folders e
panfletos sobre a alimentagdo, da transigéo
alimentar, entdo a mae consegue seguir bem por
ali. Normalmente ela vai introduzir fruta, leva
quase um més para introduzir sé fruta, dai ela vai
introduzir a papa salgada, vai ficar um més
introduzindo papa salgada s6 no almogo. Ja
foram quase dois meses ai né. Dai quando ela vir
ela vai poder contar para a gente como a crianga
se comportou (E6).

Sao muitas ddvidas. Nao adianta a gente fazer
uma consulta corrida e daqui dois dias a mae
estar dando leite de vaca né!? Eu gosto também
de mostrar no grdfico “olha mde, estd crescendo,

esta evoluindo! O aleitamento estd dando certo!”
(M02).

Observou-se que a maioria dos profissionais da AB concordam
com a atual proposta do MS de articular as consultas entre médico e
enfermeiro. Eles acreditam que cada profissional apresenta um olhar
diferenciado, que se complementa em um trabalho em equipe. Foi
destacada também a importancia da consulta intercalada com o objetivo
de atender a expressiva demanda da unidade. O atendimento
multiprofissional é diferenciado, rico em informacGes, e a troca de
saberes beneficia o usuério. A adequada comunicagdo das equipes na
realidade pesquisada favorece esse modelo, sendo realizadas
interconsultas sempre que necessario. Foi reforcada a necessidade de
qualificacdo profissional para este atendimento, apontando que a
puericultura intercalada ndo deve ser algo imposto, mas planejado e com
treinamento.

Estes dados se opBem aos resultados de outros estudos, que
identificaram fragilidades na comunicacdo e relacdo entre 0s
profissionais da AB (VIEIRA et al, 2012; GAIVA, DIAS,
SIQUEIRAS, 2012). Estudo sobre as consultas de puericultura realizada
pelo enfermeiro identificou despreparo e inexperiéncia desses
profissionais para 0 acompanhamento da crianga, reforcando a
necessidade de capacitacdo por meio da educacdo permanente (VIEIRA
et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2013). E importante que os profissionais
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de salde trabalnem em equipe e estejam preparados para 0
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criancas
(COSTA et al.,2012; TRONCO et al., 2010; BRASIL, 2011;
JOINVILLE, 2011).

Acho 6tima essa dinamica, até porque a visao do
enfermeiro é diferente do médico, de qualquer
maneira, eu acho que sempre a alternancia de
profissionais é bom. E a gente esta em contato
constante, se ela (enfermeira) tiver duvida me
procura, se eu tiver divida procuro ela também
(MO06).

Em situagdo normal, intercalar essas consultas é
interessante, pois a gente trabalha com uma
populagdo que infelizmente esta acima do ideal
(MO7).

E interessante intercalar as consultas desde que o
profissional se sinta seguro para realizar a
puericultura. N&o adianta vocé colocar um
profissional que ndo se sinta preparado para
atender. Pois uma coisa € vocé fazer puericultura
e acompanhar crescimento e desenvolvimento,
outra coisa é vocé identificar um problema na
crianca, pode passar muita coisa despercebida
(E12).

Identificou-se que os enfermeiros estdo perdendo espago nas
consultas de puericultura por conta da alta demanda burocratica da
unidade, que também é de sua responsabilidade. O distanciamento do
enfermeiro da assisténcia € um aspecto negativo, pois os profissionais
que contam com um servico multiprofissional de ESF referem acreditar
gue o enfermeiro tem uma visdo global diferenciada do paciente, que se
distancia do modelo biomédico, focado na doenca. Destaca-se a fungdo
do enfermeiro como promotor da salde, realizando orientacdes e
ampliando o vinculo com o usuério (COSTA et al., 2012; VIEIRA et al.,
2012; MARTINIANO et al., 2013).

Eu me culpo muito quando vejo um novo bebé
precioso “meu Deus, mais um, ndo vou conseguir
acompanhar.” Hoje em dia ndo consigo mesmo.
O suporte que dou € burocratico, garanto as
consultas, dou meu telefone para se precisarem
fazer contato. E muita coisa para a gente dar
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conta. Eu brinco que cada programa acha que o
seu é mais importante que o do outro, tudo é
prioridade. [...] entdo, qual é a nossa prioridade
realmente? A gente tem que fazer o que tem prazo
para entregar. Estamos sufocados em prazos,
prazos e prazos, cobranga, e fica sempre para
mim e meus colegas aquela “dorzinha” no
coracdo por ndo poder dar a assisténcia que
gostaria (E12).

O médico sempre me chama para reforcar
orientacOes, até mesmo as maes pedem. A gente
(enfermeiro) trabalha muito com orientacéo.
Apesar que esse médico que trabalha comigo faz
bastante orientacGes, mas eu ja trabalhei com
colegas médicos que eram muito focados na
doenca. Mas como as mées tem um vinculo com a
gente, elas questionam, as vezes até no corredor.
Tanto comigo como quanto com as técnicas de
enfermagem (E11).

A falta de Equipes de ESF, que na realidade estudada a cobertura
é de 41,74%, vem resultando em consultas de puericultura muitas vezes
exclusivas do pediatra nas UBS de rede, sem ESF. As opinibes sobre a
necessidade de encaminhar o bebé pré-termo e/ou de baixo peso ao
especialista foram controversas. Ha profissionais que encaminham todos
estes pacientes para o pediatra, e ha 0s que encaminham apenas nas reais
necessidades. Alguns acreditam que o pediatra confere maior seguranca
para o atendimento destes bebés, além de transferir confianca aos pais.
Talvez essa relacdo usuario versus profissional de salde da AB seria
fortalecida com a ampliacéo das equipes de ESF.

O modelo de assisténcia observado contraria a Politica Nacional
de Atencdo Basica (PNAB), a qual recomenda que os encaminhamentos
para as especialidades do Ndcleos de Apoio a Saude da Familia (NASF)
sejam regulados pelas equipes da AB a partir das demandas
identificadas, e ndo rotineiramente. E mesmo para 0s casos em que a
crianca for referenciada para o pediatra deve ser mantido o
acompanhamento de puericultura com a ESF, preferencialmente
(BRASIL, 2012a, 2012b; JOINVILLE, 2013; RIVOREDO; OLIVEIRA;
MENDES, 2011).

A falta de um contato mais préximo entre a familia e a equipe
faz com que a familia apresente inseguranca para realizar o
acompanhamento do seu filho pré-termo na AB (VIERA; MELLO,
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2009). Estudo que avaliou a implantacdo da ESF em uma comunidade
identificou maior vinculo dos usuarios com os profissionais e
resolutividade das demandas (GAIVA,; DIAS; SIQUEIRAS, 2012).

Percebo que os pais preferem que seus filhos
sejam atendidos por pediatra, tanto que muitos
vém de outros bairros para consultar aqui. Eles
tém mais segurancga nesse profissional. Eu acho
gue toda unidade deveria ter no minimo um
clinico e um pediatra, pois tem diferenciagdo no
atendimento. Nem sempre um clinico consegue
identificar em uma crianga  algumas
particularidades que as vezes até para o pediatra
¢ dificil. E o pediatra tem um olhar mais
especifico (T04).

A gente costuma dar preferéncia pelo médico e
enfermeiro da familia, de zero a dois anos
saudavel, de acordo com o caderno do MS,
intercalando. Encaminha para o pediatra somente
aqueles que tem alguma anormalidade, patologia
e precisa mesmo desse atendimento com o
especialista (E06).

Os dados mostram que a categoria profissional responsavel pela
realizacdo da puericultura repercute na adesdo ou ndo do segmento na
UBS pela comunidade. Emergiu a dificuldade em alguns casos de
manter o acompanhamento no ambulatério de prematuridade da
maternidade em conjunto com o da UBS. Nestes casos, destacou-se a
preocupacdo das UBS pela realizagdo da busca ativa e acompanhamento
da familia através das VD.

A distancia entre a residéncia e o servico de salde, o fato de ter
outros filhos, a falta de tempo disponivel e limitagdes financeiras da
familia mostraram-se como aspectos dificultadores para que os pais
levem a crianca para ser acompanhada nos dois niveis de atencdo. Tais
resultados também foram identificados em outras estudos (ARAUJO et
al., 2010; CUSTODIO, 2010).

Eu acho que o atendimento no posto funciona bem
com a saude da familia, mas penso que esses
casos de pré-termos deveriam ser atendidos pelo
pediatra. Percebo que as maes vdo mais no
ambulatério do que aqui, mas acredito que seja
por causa do pediatra, que da mais seguranca
para a mée (T01).
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Na verdade, esses bebés acabam sendo
acompanhados muitos na maternidade. A gente
acaba fazendo a visita domiciliar para saber se
eles estdo fazendo o acompanhamento 14. Percebo
resisténcia da familia em manter o ambulatério e
0 posto, também porque assim, as vezes a mae
trabalha, ela ja tem dificuldades, entdo ela acaba
indo num lugar sé, ja que ela tem um atendimento
la ent&o ela ndo vem aqui (MO05).

Foi una@nime o reconhecimento dos profissionais entrevistados
sobre a importancia da VD no seguimento da crian¢a. Segundo eles, na
VD é possivel observar melhor as condicGes da familia, identificar
potenciais cuidadores, o tipo de suporte que a familia vai precisar da
UBS, questdes de higiene, sinais de maus tratos, entre outros. Foi
destacada a influéncia que esta atividade exerce em favorecer o vinculo
com a comunidade e chamar a populacdo para a UBS. A deficitaria
disponibilidade de carro e a sobrecarga de trabalho na UBS foram
apontadas como importantes fatores de impedimento para a realizacéo
da VD, sendo necessarios investimentos neste aspecto.

Segundo o MS, para as criangas que necessitam de maior
acompanhamento, deve ser utilizada a VD como ferramenta
complementar da puericultura. A VD se mostra como uma estratégia
fortalecedora da AB, possibilitando um cuidado individualizado, além
de ser um momento importante de troca de informagfes entre os
usuarios e os profissionais de salde (BRASIL, 2012a).

Estudos sobre a atencéo & crianga na saude da familia destacaram
gue a VD apesar de ser uma tecnologia de cuidado antiga, traz
resultados inovadores e se mostrou como importante instrumento para a
prestacdo da assisténcia a salde da familia, pois permite uma maior
aproximacdo ao ambiente da familia, do local onde ela vive, de sua
rotina diaria, sua cultura, seus habitos e seus cuidados de salide
(BORCK, SANTOS 2012; COSTA et al., 2012; COUTO; PRACA,
2012; GAIVA; DIAS; SIQUEIRAS, 2012; VIERA; MELLO, 2009).
Através da criacdo do vinculo é possivel estabelecer uma relacdo de
corresponsabilidade entre os profissionais de salde e a comunidade
(ERDMANN; SOUSA, 2009).

Eu acho essa visita muito importante, pois
enquanto o enfermeiro esta examinando o bebé,
orientando a mée, ja estd observando toda
situacdo da casa, se tem algum risco,
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vulnerabilidade, como que é a higiene, como é o
cuidado daquela familia com as outras criancas,
como que é o relacionamento dos pais com 0s
filhos, marido e mulher, entdo é importante (E06).

A visita domiciliar tem a importancia também
para o vinculo né. Porque as familias ficam
felizes da vida quando a gente vai 14, ai tu
consegues que ela acompanhe na puericultura, é
bem importante. E gratificante (E08).

Destacou-se neste processo de trabalho a preocupacéo da equipe
para a realizagdo do adequado acolhimento da familia, visando manter o
vinculo e garantir o acompanhamento adequado da crianga, como o
agendamento facilitado das consultas. Outra preocupagdo esta
relacionada com os fluxogramas para a garantia de atendimento com
outras especialidades e continuidade do cuidado.

CATEGORIA 2 - O enigmatico bebé pré-termo e/ou de baixo peso e sua
familia na Atencédo Bésica

Nesta categoria, identificamos que o seguimento do bebé pré-
termo e/ou de baixo peso aparenta ainda ser um mistério para as equipes
de salde da AB. O cuidado a esta crianca gera preocupacdo, sendo
permeado de ddvidas e insegurancas. As opinifes divergem ao saber se
aquele bebé necessita de cuidados especiais ou ndo, e se podem ser
comparados com um bebé dito “normal” ou nascido a termo.

Todas as criangas egressas de UN apresentam necessidades
especiais, independente do motivo da internacdo, uma vez que sao
submetidas a intervencOes terapéuticas especializadas (COSTA et al.,
2012; JOINVILLE,2011).

As vezes chega um bebé pré-termo e vem a
inseguranca: “e ai? O que a gente faz?” A gente
trabalha com os cuidados de bebé normal, e eu
acredito que deveria ser especial (E01).

O que a gente sempre orienta as mées é que a
partir do momento em que o bebé teve alta é como
se ele fosse um bebé termo. O cuidado vai ser de
um bebé normal, ndo necessariamente vai
precisar de um cuidado especial, depende de cada
caso. [...] uma das coisas que a gente vé muitas
vezes nos pais de bebé pré-termo é eles acharem
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que o bebé é de vidro, que ndo pode fazer nada.
Mas a realidade néo é essa, se ndo ninguém teria
dado alta pra esse bebé (risos) (M03).

O tipo de cuidado depende de cada caso. Tem
bebés pré-termos que sdo mais ageis e espertos
que um bebé nascido a termo, e tem bebés a termo
que precisam de mais cuidado que um bebé pré-
termo. A prematuridade em si ndo implica em
necessidade de cuidados especiais, s porque ele
nasceu pequenininho. Vai depender de como ele
se desenvolve (T06).

Apesar de toda ansiedade que o cuidado ao bebé pré-termo e/ou
de baixo peso desencadeia na equipe de salde, a maioria dos
profissionais apresentou uma boa compreensdo sobre como deveria ser
realizado o0 seu seguimento, sendo que 45,2% referiram ter recebido
algum tipo de capacitacdo em servico referente a puericultura. O bom
desempenho dos profissionais deve-se talvez ao fato de que 71%
possuiam especializagdo, 0 que demonstra o interesse por manterem-se
atualizados. Foi verbalizado o desejo por se aperfeicoarem, sendo que
neste aspecto o0 MS recomenda que a educacdo permanente seja uma
atividade que possibilite a atualizacdo profissional, a partir da
identificagdo de nos criticos (BRASIL, 2012b).

Eu gostaria que a gente tivesse um curso sobre
como atender o bebé pré-termo, suas
particularidades. Queria ser atualizada nestes
aspectos, pois muita coisa muda e a gente acaba
ficando desatualizada (T02).

Chamou a atencdo das pesquisadoras o fato da maioria dos
profissionais estarem cientes da necessidade de utilizar a Idade
Gestacional Corrigida (IGC) do bebé para avaliar seu crescimento e
desenvolvimento, bem como o uso de grafico especifico para pré-
termos. Sabe-se que até atingir 40 semanas de IGC, recomenda-se
utilizar as curvas de crescimento intrauterina para os bebés pré-termos, e
somente apés isso utilizadas as curvas de referéncia da Organizacéo
Mundial da Satde (OMS) (SILVEIRA, 2012).

A gente verifica o0 peso, observa o0
desenvolvimento do bebé e utiliza o grafico para
pré-termo, pois temos que dar um desconto pela
idade gestacional que o bebé nasceu, se néo ele
vai estar sempre abaixo do esperado (T02).
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A gente tem que cuidar em relagdo ao bebé pré-
termo quanto ao calculo do peso e o uso do
grafico especifico. Eu tenho um gréfico para pré-
termo, plastifiquei e ando com ele de baixo do
brago (M08).

A prética do cuidado parece sofrer influéncia pelas areas em que
os profissionais apresentam maior afinidade, o que contraria 0 modelo
da ESF. Emergiu ainda a ideia da diferenciagdo dos cuidados
relacionados ao género, com a visao sexista de que as mulheres sdo mais
aptas para atenderem aos bebés. No entanto, sabe-se que os homens
concebem o cuidado de modo abrangente e singular, sabem se colocar
no lugar do outro e cuidar de maneira empatica (SILVA; BUDO;

SILVA, 2013).

Para mim, eu tenho uma atencé@o maior, acho que
¢ porque eu trabalho na area (em unidade
neonatal). Entdo eu me identifico mais. Eu acho
que quem trabalha na &rea tem uma visdo mais
detalhada. Acho que por gostar daquilo te chama
mais aten¢do. Eu tenho uma empatia maior com
0s bebés (T04).

A gente estava fazendo consulta intercalada até o
més passado, porque tinha a enfermeira da tarde
quando a gente se dividiu ela ficou com a parte da
puericultura, até porque é uma area na qual ela
tem especializacdo e gosta bastante. Entao ela
saiu e a que entrou ndo gosta muito de trabalhar
com crianca entdo a gente acabou voltando tudo
para a pediatra (E09).

A gente tem também profissionais do sexo
masculino, e homem parece assim que ndo é tdo
preparado como é a mulher. A mulher por menos
que saiba, parece que isso é natural nela, e no
homem ndo é né. NGs temos um rapaz aqui, ele é
pai e tudo, mas eu penso que ele ndo teria muita
condicao de fazer orientagdo sobre amamentacéo,
por exemplo (T05).

Dentre as acOes que os profissionais referiram atuar no
seguimento do bebé pré-termo e/ou de baixo peso constam: avaliacdo do
desenvolvimento neuropsicomotor bem como possiveis sequelas
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relacionadas a prematuridade; a avaliacdo das medidas antropométricas
com uso de graficos adequados; suplementacdo de vitaminas devido a
prematuridade, com a prescricdo de reposi¢cdo de vitaminas A e D e
profilaxia com o uso do sulfato ferroso. Destaca-se a preocupacéo destes
profissionais, sobretudo com o ganho adequado de peso, considerando
gue estas criangas ja nascem com baixo peso e recebem alta hospitalar
ainda pequenas, o que gera ansiedade aos cuidadores.

O teste do pezinho se mostrou como importante momento para
avaliacdo global da crianca. Os profissionais utilizam este momento para
realizar orientagdes, avaliar o ganho de peso e desenvolvimento do bebé,
considerando que muitas equipes nao conseguem marcar a primeira
consulta ou VD dentro do periodo preconizado.

A literatura reforca que toda crianga com historia de baixo peso
ao nascer deve ser considerada crianga de risco nutricional, devendo ser
acompanhada de modo diferenciado pela equipe de salde,
principalmente no primeiro ano de vida (BRASIL, 2012a; VIEIRA et
al., 2012). Conforme identificado também em outros estudos, percebe-se
gue a puericultura ainda € realizada no modelo medicalocéntrico,
biomédico, com orientacdes focadas a assisténcia curativa e ainda fragil
no que tange a promocdo da salde (COSTA et al., 2012; ERDMANN;
SOUSA, 2009; MARTINIANO et al., 2013; OLIVEIRA et al.,2013).

No dia do teste do pezinho a gente observa o
umbigo, observa a crianga, a mde, pergunta se
tem queixa na amamentacdo, a gente ajuda, olha
0 bico do seio, cada caso é um caso. Se a gente vé
que precisa, antecipa a consulta (T06).

As principais orienta¢des fornecidas aos familiares estdo focadas
nos cuidados de higiene, limpeza do coto umbilical, vacinas,
medicacles, uso de dieta especial como leites de alto custo, uso e
fornecimento de materiais especiais como sondas, bolsa de colostomia,
bomba de infuséo, entre outros.

Nota-se a pratica do cuidado individualizado, sendo que o0s
profissionais fornecem orientacbes considerando as necessidades
especiais de cada bebé, seu nivel de gravidade, tempo de permanéncia
na UN e grau de desenvolvimento. O cuidado holistico, integrado e
humanizado ao RN e a sua familia deve ser constante pela equipe
cuidadora, sendo que o bom relacionamento favorece essa pratica
(BRASIL, 2004; ERDMANN; SOUSA, 2009; SANTANA et al., 2013;
TRONCO et al., 2010).

Os cuidados que realizo e oriento sdo
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individualizados, de acordo com a necessidade de
cada bebé. Eu costumo instrumentalizar a mée
para que ela estimule ao maximo o
desenvolvimento da crianga. Se parar para
pensar, ndo ha muita diferenca do que eu oriento
ao bebé a termo, mas claro que para um bebé
pré-termo a gente fica sempre mais atento (E13).

Ao serem questionados sobre sugestdes para o cuidado do bebé
pré-termo e/ou de baixo peso na AB, os profissionais referiram: Evitar o
nascimento prematuro, atuando em fatores de risco e planejamento
familiar; Garantir o acolhimento eficaz destes pacientes, manter a
agenda aberta e preferéncia na marcacdo de consulta, bem como a
garantia de especialidades; Ampliar a cobertura de ESF de modo a
suprir a demanda das comunidades e realizar o agendamento das
consultas sem atrasos, conforme determinam os protocolos do MS e
municipio; Ampliar a disponibilidade de carros para a realizagdo das VD
com mais frequéncia; Garantir contrarreferéncia eficaz entre os diversos
niveis de atencdo, com fluxograma definido e de conhecimento de todos
os profissionais, favorecendo a comunicagdo e troca de informacgoes;
Otimizar a notificagdo do nascimento do bebé pré-termo e/ou de baixo
peso para a UBS; Realizar atualizacdo com todos os profissionais da AB
sobre o atendimento ao bebé pré-termo e/ou de baixo peso e 0 MC;
Garantir transporte das familias carentes para as consultas bem como
incluir o assistente social na ESF, para auxiliar nas demandas sociais.

O bebé pré-termo e/ou de baixo peso ainda é um mistério para o0s
profissionais da AB, mas apesar do sentimento de inseguranca 0s
profissionais na maioria das vezes se mostraram capacitados para
realizar seu atendimento corretamente.

CATEGORIA 3 - As interfaces da terceira etapa do Método Canguru
com a Atencdo Baésica

Ao emergir a tematica do MC durante a realizacdo das
entrevistas, identificou-se pouco conhecimento por parte dos
profissionais de salde da AB sobre a magnitude desta Politica Publica.
Trés profissionais relataram total desconhecimento sobre o método,
sendo que os demais apresentaram compreensdo muito superficial,
limitada ao contato pele a pele e manutencdo de vinculo, sem reconhecer
a proposta de mudanca de paradigmas para o atendimento ao neonato
gue 0 método engloba.

Apenas um profissional referiu ter atendido bebé& que estava em
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terceira etapa do MC, porém, acredita-se que esse numero deve ser
maior. N&o hd a identificacdo no prontuério do paciente ou no registro
do bebé precioso sobre a participacdo da crianca na terceira etapa do
MC, sendo desvalorizada essa informacdo no seguimento na AB e o
cuidado fragmentado entre o hospital e a UBS.

A terceira etapa do MC é quando o bebé, atendendo critérios
como peso minimo de 1500g, estar clinicamente estavel, com adequado
ganho de peso e seus cuidadores seguros para realizar os cuidados no
domicilio, recebe a alta hospitalar e passa a ser acompanhado
ambulatorialmente. Segundo 0 MS, nesta fase sdo recomendadas trés
consultas na primeira semana, duas na segunda semana e uma consulta
semanal a partir da terceira semana, até que o bebé atinja o peso de
2.500g (BRASIL, 2013a).

Embora o MS proponha a participacdo dos profissionais da AB
na terceira etapa do MC (BRASIL, 2011) através de consultas e VD,
esta ainda ndo é a realidade na maioria dos municipios brasileiros.

Lembro que logo ap6s a alta da maternidade
perguntei se ainda estava fazendo o Método
Canguru e ela disse que na medida do possivel
com as atividades de casa dela sim. Sobre o
Método Canguru eu sei pouca coisa, do tempo de
faculdade. N&o sei na teoria mais especificamente
0 que €, sO sei sobre o vinculo, ficar no quentinho
da mée (E13).

Eu tive no introdutério uma capacitagdo sobre o
que é o Método Canguru que € tipo uma
aproximagdo da mde com o bebé né?! Até
passaram varios videos que deram uma nocao
para gente do que é. Sobre a amamentacdo e a
troca entre mae e bebé (T07).

A dificuldade dos profissionais da AB em dar continuidade aos
cuidados Canguru e atuar na terceira etapa do MC parece estar
relacionada ao limitado conhecimento dos mesmos para que se sintam
seguros e aptos para tal. A fragil comunicacdo entre o hospital e a UBS
impossibilita a continuidade do MC na atencdo priméria. Sendo assim,
necessita-se de capacitagdo profissional e pactuacfes entre os diversos
niveis de atencdo a saude para a efetivacdo da terceira etapa do MC
também na AB.

O sucesso do MC no domicilio depende do suporte fornecido pela
equipe de salde, principalmente quando se considera a complexa
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transicdo que ocorre no momento da alta hospitalar (ARAUJO et al.,
2010; BORCK; SANTOS, 2012; CHAGAS et al., 2011; SANTANA et
al.,2013). Sabe-se que as orientacGes da equipe multiprofissional séo
determinantes para a seguranca familiar no cuidado domiciliar
(TRONCO et al., 2010).

A gente sabe que é um método que favorece o
desenvolvimento do bebé, o vinculo, afetividade,
ajuda na questdo do desenvolvimento da crianca.
Mas a gente aqui no posto nao consegue ter esse
cuidado, mas a gente sabe que é importante, a
gente sabe o bésico né [...] (E03).

Em relacdo a rede de apoio para os cuidados ao bebé pré-termo e
fou de baixo peso no domicilio, ha os profissionais que incluem os pais
e demais familiares neste processo, e ha 0s que temem que esta
participagdo exerca influéncia negativa na puericultura. A presenca de
uma rede de apoio solida é determinante para a realizacdo do MC em
casa, bem como o desempenho do papel da mae, principal cuidadora, em
plenitude (ARAUJO et al., 2010; BORCK; SANTOS, 2010; BORCK;
SANTOS, 2012; CHAGAS et al., 2011; TRONCO et al. 2010). O
profissional de salde deve ter sensibilidade para identificar pessoas que
possam oferecer suporte & familia (BRASIL, 2012a; COUTO; PRACA,
2012; ERDMANN; SOUSA, 2009).

Eu oriento também com relacéo a rede de apoio,
pois as vezes tem uma sogra, uma avd, uma
vizinha que pode dar orientacdo errada, entdo eu
tento sensibilizar com relag&o a isso, pego para a
mée confiar na gente e ter a gente como apoio
principal (E12).

A gente conversa e orienta sobre tudo, e sempre
costumamos orientar o casal, procuramos trazer
0 pai para os cuidados, eles ajudam bastante
(EQ9).

Cuidar de um bebé egresso da UN no domicilio requer familiares
seguros. Tal seguranca € adquirida com o apoio da equipe
multiprofissional para sanar as ddvidas e amenizar a ansiedade dos pais.
Na UBS, dentre as diversas tematicas a orientar, destacaram-se 0s
esforcos destes profissionais em manter o aleitamento materno, sendo
que 42 % foram capacitados quanto a Estratégia Amamenta Alimenta
Brasil (BRASIL, 2013c).
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Estes profissionais consideram as dificuldades que a mée passou
durante 0 momento de internacdo com o bebé para manter a producéo
lactea, sendo assim, ndo medem esforcos para que a amamentacdo se
mantenha adequadamente também no domicilio. Referiram enfatizar os
beneficios do aleitamento materno para mae e crianca, bem como a pega
correta, identificar dificuldades como problemas nas mamas, dor ou
fissuras, orientar sobre a oferta de leite no copinho e a ndo oferecer
mamadeira ou outros bicos artificiais. Destacaram a importancia do
servigo de apoio do Banco de Leite Humano da maternidade municipal e
gue a participacdo das mdes no MC favorece a amamentagdo, como
corroboram os dados da literatura (FILHO et al., 2008; ALMEIDA et
al., 2010).

Geralmente quando é pré-termo, baixo peso, ou
com alguma dificuldade no aleitamento eu marco
esse retorno o mais precoce possivel, nem que
seja um encaixe, justamente para ndo chegar

daqui um més e falar “estou dando mamadeira”
(M02).

Os bebés que chegam aqui da MDV que foram
pré-termo ou baixo peso, como eles passam la
pela amamentacdo e cuidado canguru, todos os
bebés que eu peguei aqui j& estdo com um bom
ganho de peso e as maes bem seguras quanto a
amamentacdo (M03).

Apesar do municipio estudado apresentar uma maternidade
publica referéncia para 0 MC, ainda ndo existe uma interface da AB
com o hospital para a realizagdo da terceira etapa do MC. O Programa
Bebé Preciso, embora todos os resultados positivos apontados com
relacdo ao seguimento do bebé de risco, necessita fortalecer estratégias
para que se concretize a terceira etapa do MC na AB.

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo investigou as percepgdes dos profissionais das
equipes de saude da AB sobre o seguimento do bebé pré-termo e/ou de
baixo peso egresso da UN e a sua familia, e a interface com a terceira
etapa do MC.

Os resultados mostram que a Organizagdo do seguimento na
Atencao Basica na realidade estudada é constituido por um adequado
relacionamento entre a equipe de salde, o que favorece o atendimento
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multiprofissional. As consultas intercaladas entre médicos e enfermeiros
sdo apontadas como uma feliz estratégia adotada pelo MS. No entanto,
destaca-se a necessidade de capacitagdo e treinamento profissional para
a realizacdo desta atividade. A VD se mostra como estratégia
fortalecedora da puericultura na AB, porém muitas vezes dificultada
devido a falta de carro ou disponibilidade dos profissionais para sua
realizacdo. Sendo assim, sS40 necessarios investimentos e maiores
estudos para identificar estratégias sobre como potencializar essa
atuacdo, bem como sensibilizacdo de profissionais e gestores sobre sua
importancia para o incentivo de sua pratica.

A categoria O enigmatico bebé pré-termo e/ou de baixo peso e
sua familia na Atencéo Bésica, desvelou que o bebé pré-termo ainda é
um mistério para os profissionais da AB, que se sentem muitas vezes
desamparados e despreparados para atender esta clientela. Apesar do
sentimento de insegurancga, os profissionais, na sua maioria, se mostram
capacitados sobre o atendimento ao bebé pré-termo, no entanto, esse
cuidado ainda é centrado no modelo biomédico, devendo ser
incentivadas a¢des de promog&o a salde.

Quanto As interfaces da terceira etapa do Método Canguru com
a Atencdo Basica, no cuidado ao bebé pré-termo e/ou de baixo peso,
esta relacdo se apresenta ainda timida, bem como o conhecimento dos
profissionais limitados sobre a tematica. Sendo assim, sdo necessarias
acOes de divulgacdo e capacitacdo dos profissionais sobre 0 método e
pactuagdes entre os diversos niveis de atencdo a salde para a efetivacdo
da terceira etapa do MC também na AB.

O estudo aponta a necessidade de maiores investimentos na AB,
de modo a garantir ampla cobertura da ESF, jA que este modelo de
atuacdo garante melhor territorializagdo e mapeamento da comunidade,
favorecendo o vinculo dos usuarios com os profissionais e ampliando a
resolutividade. Capacitar os profissionais de salide da AB garante o
fortalecimento da relacdo entre a equipe e a comunidade, além de
conferir mais seguranca para 0 acompanhamento do bebé pré-termo e/ou
de baixo peso. O Programa Bebé Precioso se evidencia como uma acéo
importante, através de protocolos de atendimento e capacitacdo dos
profissionais, servindo de modelo para a atencéo do bebé de risco.

As limitacdes deste estudo estdo no enfoque dos sujeitos que se
deu, apontando exclusivamente as percepgdes dos profissionais de salde
sobre o0 atendimento ao pré-termo e/ou de baixo peso na AB. Sendo
assim, recomenda-se a realizacdo de estudos semelhantes que
investiguem as percepgdes dos familiares e profissionais das UN sobre
esse processo. Sugerem-se ainda novas abordagens ap0s serem
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realizadas as capacitacbes da AB para a atuacdo no MC, para a
comparacao das realidades encontradas.
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RESUMO: Pesquisa exploratério-descritiva, com abordagem
qualitativa, que objetivou identificar como ocorre a referéncia e
contrarreferéncia do bebé prét-termo e/ou de baixo peso egresso da
Unidade Neonatal na percepcdo dos profissionais de salde da Atengédo
Basica. O estudo foi realizado nas Unidades Baésicas de Salde do
municipio de Joinville, Santa Catarina, sendo os dados coletados por
meio de entrevistas semiestruturadas, de setembro a outubro de 2014,
com 31 profissionais de satude da AB. Utilizou-se a técnica de Anélise
de Conteldo do tipo categorial tematica proposta por Bardin, emergindo
trés categorias: Comunicagdo entre o hospital e a Unidade Bésica de
Saude de referéncia; Registro do acompanhamento do bebé pré-termo
e/ou de baixo peso; A visita hospitalar como uma estratégia para
garantir o sistema de referéncia e contrarreferéncia. Os resultados
mostram que os profissionais de salde identificaram que o processo de
referéncia e contrarreferéncia ocorre de maneira precdria, sem 0
adequado registro de condutas e encaminhamentos realizados durante o
atendimento a crianca, além da sub utilizacdo da Caderneta de Saide da
Crianca. E necessario fortalecer o modelo de comunicagdo
interinstitucional, garantindo um fluxo de referéncia/contrarreferéncia
adequado que inclua todos servicos de satde, bem como a sensibiliza¢&o
dos profissionais de salde quanto a importancia do registro no
atendimento a crianca.

Descritores: Cuidado da Crianga. Aten¢do Primaria a Salde. Prematuro.
Servigos de Salde.
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ABSTRACT: An exploratory and descriptive study, with a qualitative
approach aimed at identifying howoccurs the reference and counter-
reference in caring for pre-term babies with low birth weight, at the
neonatal unit of the health system. The study was conducted in the Basic
Health Units in the city of Joinville, Santa Catarina, with data collected
through semi-structured interviews, from September-October 2014, with
31 health professionals of the Primary Health Care. The technical of
Categorical Analysis proposed by Bardin was used, emerging three
categories: communication between the Hospital and the Basic Health
Unit of reference; Registration of accompanying pre-term baby and/or
low birth weight; The hospital visit as a strategy to ensure the system of
reference and counter. The results show that health professionals
identified that the process of reference and counter-reference occurs
precariously without proper registration of behaviors and referrals
during the attendance to children, in addition there was identify the
underutilization of Child Health Book. It is necessary to strengthen the
model of inter-institutional communication, ensuring a flow of
reference/counter-reference appropriate to include all health services
and awareness among health professionals regarding the importance of
registration in the attendance to children.
Descriptors: Child Care. Primary Health Care. Infant, Premature.
Health Services.

RESUMEN: Investigacion exploratoria-descriptiva, con el abordaje
cualitativa, que objetivo identificar como ocurre la referencia y contra-
referencia del bebé pre-término, y/o de bajo peso al nacer, egreso de la
Unidad Neonatal en la percepcion de los profesionales de salud de la
Atencion Basica. El estudio fue realizado en la Unidades Basicas de
Salud del municipio de Joinville, Santa Catarina, siendo los datos
recolectados por medio de entrevistas semiestructuradas, de septiembre
a octubre de 2014, con 31 profesionales de salud de la Atencion Basica.
Se utilizd la técnica de Andlisis de Contenido del Tipo Categorial
Tematico propuesto por Bardin, emergiendo tres categorias:
Comunicacién entre el Hospital y la Unidad Bésica de Salud de
referencia; Registro del acompafiamiento del bebé pre-término y/o de
bajo peso; La visita hospitalaria como una estrategia para garantizar el
sistema de referencia y contrareferencia. Los resultados muestran que
los profesionales de salud identificaron que el proceso de referencia y
contra-referencia ocurre de manera precaria, sin el adecuado registro de
conductas y encaminamientos realizados durante el atendimiento a los
nifios, ademas de la sub utilizacion del Cuaderno de Salud del Nifio. Es
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necesario fortalecer el modelo de comunicacion inter-institucional,
garantizando un flujo de referencia/contra-referencia adecuado que
incluya todos los servicios de salud, asi como la sensibilizacion de los
profesionales de salud con relacién a la importancia del registro en el
atendimiento a los nifios.

Descriptores: Cuidado del Nifio. Atencién Primaria de Salud.
Prematuro. Servicios de Salud.

INTRODUCAO

A crescente preocupacdo com 0 nascimento prematuro esta
diretamente relacionada com os altos indices de morbimortalidade
neonatal, j& que de acordo com a Organizagdo Mundial de Salde
(OMS), a prematuridade é a segunda causa de morte de criancas com
menos de cinco anos de idade, sendo que 75% destes 6bitos poderiam
ter sido evitados através de acdes simples, como o0 uso de
corticoideantenatal, antibidticos, surfactante, 6xido nitrico e ventilagdo
de alta frequéncia (MARCH OF DIMES et al., 2012).

Em 1999, com a proposta de humanizar o atendimento ao recém-
nascido hospitalizado, surge no Brasil a “Norma de Atengdo
Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso (NAHRNBP) — Método
Canguru” (BRASIL, 2013a). Considerado no pais uma Politica Publica
de Salde, propde um novo modelo de assisténcia perinatal. Embora seja
composto por varias acdes integradas, o método é reconhecido pelo
contato pele a pele precoce, oferecido pela “Posi¢do Canguru”. E
realizado em trés etapas, sendo a primeira na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN) e na Unidade de Cuidado Intermediario
Neonatal Convencional (UCINCo), a segunda na Unidade de Cuidado
Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa) e a terceira apés a alta
hospitalar, no domicilio (BRASIL,2013a).

Na terceira etapa do MC, quando ocorre a alta hospitalar, é
realizado o acompanhamento da crianga ambulatorialmente. Sugere-se
que sejam realizadas trés consultas na primeira semana, duas na segunda
semana e uma consulta semanal a partir da terceira semana, até que o
bebé atinja 2.500g (BRASIL, 2013a). Atualmente, a proposta do
Ministério da Saude (MS) brasileiro é para que seja realizada pelo
menos uma consulta semanal no hospital de origem, sendo as demais
consultas realizadas na Atencdo Baésica (AB) com as equipes da
Estratégia de Salde da Familia (ESF), incluindo a Visita Domiciliar
(VD) (BRASIL, 2013a).

No entanto, sabe-se que a articulagdo dos niveis primarios e
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terciarios de salde ainda é fragil, sendo este acompanhamento do bebé
pré-termo e/ou de baixo peso realizado quase que predominantemente
em nivel hospitalar (VASCONCELOS et al., 2012; COSTA et al., 2011;
CUSTODIO et al., 2013). O processo de referéncia e contrarreferéncia
no sistema de salde ainda é timido e a comunicacdo entre 0s
profissionais do servico terciario e da AB ocorre de maneira ineficaz
(COSTA et al., 2011).

No Brasil, a AB é desenvolvida com a proposta de favorecer a
aproximacdo do servico de saude a comunidade, através do acolhimento
e relacBes de confianca que favorecam o vinculo. Fortalecida pela ESF
como modelo prioritario, € composta de equipe multiprofissional que
atua atendendo populagdes de territorios definidos, o que possibilita o
planejamento. O Programa Saude da Familia (PSF) foi implantado em
1994, dentre as atividades profissionais estdo atendimento de agdes
programaticas e demanda espontanea; favorecendo a promocéao da salde
e prevencdo de agravos, realizando um cuidado centrado no usuario. No
ano de 2006 foi lancada a Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB),
gue dentre outras normativas traz a necessidade de pactuacdes e
estabelecimento de referéncia e contrarreferéncia (BRASIL, 2012a).

Partindo do pressuposto de que nem todos os bebés pré-termos
egressos de uma Unidade Neonatal (UN) possuem referéncia fixa na
rede e acesso facilitado a uma puericultura/follow up que atendam as
suas especificidades; e considerando a fragilidade literaria sobre a
tematica, emergiu a seguinte questdo norteadora: Qual a percepcao de
profissionais de salde da Atencdo Bésica acerca da referéncia e
contrarreferéncia no cuidado do bebé pré-termo, de baixo e/ou muito
baixo peso ao nascer egresso da Unidade Neonatal no sistema de satde?
Em busca de respostas para essa questdo, estabeleceu-se como objetivo
do estudo: Identificar como ocorre a referéncia e contrarreferéncia do
bebé pré-termo e/ou de baixo peso egresso da Unidade Neonatal na
percepcao dos profissionais de salide da Atencdo Basica.

Acredita-se que o estudo traz subsidios importantes para
favorecer a comunicacdo interinstitucional, garantindo um fluxo de
atendimento adequado.

METODO

Trata-se de uma pesquisa exploratério-descritiva, com abordagem
qualitativa, realizada nas unidades basicas do Sistema Unico de Sadde
(SUS) do municipio de Joinville, localizado no norte do Estado de Santa
Catarina (SC). No que tange a AB, a cidade dispdem de 57 Unidades
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Basicas de Saude (UBS) distribuidas em nove regionais de salde, sendo
que destas UBS 31 possuem equipes completas de ESF (41,74%)
(JOINVILLE, 2014).

O municipio de Joinville conta com um importante projeto
realizado pela Prefeitura Municipal, denominado “Estratégia de
vigilancia a crianca em condigdes de risco — Programa Bebé Precioso”,
implementado em 2009, com objetivo de reduzir a mortalidade infantil e
atender de modo integral a crianga de risco de 0 a 11 meses e 29 dias,
egressas da UN (JOINVILLE, 2011). A partir do Programa Bebé
Precioso foi possivel reduzir o coeficiente de mortalidade infantil da
cidade, que era de 10,1 mortes de Recém-nascido (RN) para cada mil
nascimentos em 2008 para 7,4 em 2012, sendo que a média nacional é
de 15,7 mortes por mil nascimentos (JOINVILLE, 2013a).

Os participantes deste estudo foram 31 profissionais das equipes
de saude da AB (médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem), que
estivessem atuando na AB h& no minimo seis meses, efetivo ou
contratado e que tivessem atendido bebés pré-termo, de baixo e/ou
muito baixo peso referenciados pelo Programa Bebé Precioso. Como
critérios de exclusdo adotou-se os seguintes: profissionais afastados da
assisténcia, em férias ou licenca, e que estiveram afastados do servigo
nos Ultimos seis meses. O nimero de participantes foi definido pela
saturacdo de dados (FONTANELLA,; RICAS; TURATO, 2008).

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas
semiestruturadas a partir de um roteiro-guia, no periodo de setembro a
outubro de 2014. O agendamento para a realizacdo das entrevistas foi de
acordo com a preferéncia de horario e local pelo participante, sendo o
convite para a participacdo no estudo realizado pessoalmente. Quando
na data agendada o profissional ndo se encontrava disponivel para a
realizacdo da entrevista por motivos de demanda da unidade ou outras
particularidades, foi realizada uma tentativa extra de entrevista. Foi
excluido um participante, que mesmo ap6s a tentativa extra ndo se
mostrou disponivel para a realizacdo da entrevista.

Foram identificadas pela coordenadora do programa 29 UBS que
haviam atendido “Bebés Preciosos” nos anos de 2013 e 2014, sendo
destas 15 UBS visitadas para a realizacdo da coleta dos dados, buscando
atender a maioria das nove regionais de salde. As entrevistas foram
realizadas em ambiente reservado, calmo e com o minimo de influéncias
externas, sendo gravadas e transcritas pela pesquisadora principal. Em
trés entrevistas os participantes recusaram-se de serem gravados, sendo
respeitado os seus direitos e realizado o registro dos dados logo em
seguida, para assegurar a originalidade dos dados. A duragdo das
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entrevistas variou de 08 a 35 minutos.

Os dados foram analisados utilizando-se as técnicas de Analise de
Conteldo do tipo categorial tematica proposta por Bardin (2011). Esta
proposta, enquanto método, consiste em um conjunto de técnicas de
analise das comunicacfes que visa obter, através de procedimentos
sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo das mensagens,
indicadores que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as
condicdes de producdo/recepcdo destas mensagens (BARDIN, 2011).
Foi realizada seguindo-se as etapas de pré-andlise, exploracdo do
material ou codificacdo e tratamento dos resultados — inferéncia e
interpretacéo.

Na fase de pré-andlise, foi realizada a transcri¢do das entrevistas
e leitura flutuante do corpus de analise, sendo formuladas as hipoteses.
Na fase da exploracdo do material ou codificacdo, os dados obtidos
foram categorizados a partir da leitura exaustiva e saturacdo dos mesmos
nas falas. Na fase de inferéncia e interpretacdo, os dados foram
analisados sob a luz do referencial tedrico, que neste estudo foram as
Politicas Publicas de Saude.

O estudo seguiu a normatizacdo para atividades de pesquisa e
intervencbes com os seres humanos, obedecendo a Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude, como a inclusdo dos participantes do
estudo ap6s a autorizagdo formal mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os participantes foram
identificados pelas letras “E” para Enfermeiros, “M” para Médicos e
“T” para Técnicos em Enfermagem, garantindo o anonimato. O projeto
de pesquisa foi submetido a Plataforma Brasil, sendo aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Secretaria de
Estado da Salde de Santa Catarina (SES/SC) sob o nimero de parecer
consubstanciado 767.502, de 27 de agosto de 2014.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram do presente estudo 31 profissionais da AB, sendo
estes 14 enfermeiros, nove médicos (seis médicos da salde da familia e
trés pediatras) e oito técnicos de enfermagem. A maior parte dos
profissionais era do sexo feminino, sendo a faixa etaria distribuida entre
27 a 60 anos. Fazem parte da ESF 64,5 % dos participantes, sendo que o
tempo de atuacdo na AB variou de oito meses a 27 anos e 0 tempo de
formado de dois a 36 anos. 29% dos participantes entrevistados
possuiam outro vinculo empregaticio, sendo mais expressivo esse
nimero na categoria médica. Dos entrevistados, 71% possuiam
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especializacdo, com maior percentagem para os profissionais de nivel
superior. Receberam algum tipo de capacitacdo em servico referente a
puericultura, 45,2%.

Os resultados sdo apresentados nas seguintes categorias que
emergiram: Comunicacdo entre o hospital e a Unidade Bésica de Salde
de referéncia; Registro do acompanhamento do bebé pré-termo e/ou de
baixo peso; A visita hospitalar como uma estratégia para garantir o
sistema de referéncia e contrarreferéncia.

CATEGORIA 1 - Comunicacéo entre o hospital e a Unidade Basica de
Saude de referéncia

No decorrer do estudo foram identificadas algumas fragilidades
no processo de notificacdo das UBS para o inicio do seguimento do
bebé egresso da UN na AB. Eventualmente, observaram-se atrasos no
envio dos malotes contendo os documentos de notificacdo & UBS, o que
expde ao risco o bebé pré-termo e/ou de baixo peso que acaba de chegar
no domicilio. Ao questionar as equipes de salde da AB sobre como
percebem o processo de referéncia e contrarreferéncia entre o hospital e
a UBS, estas relataram uma discreta ou quase nula comunicagéo entre 0s
profissionais dos diversos niveis de atencéo.

A fragilidade de uma rede articulada de servicos de atencdo a
salde da crianga que garantisse a efetividade da referéncia e
contrarreferéncia também foi observada em outros estudos, que
apontaram desconhecimento da UBS referente a alta hospitalar do bebé
(SOUSA; ERDMANN; MOCHEL, 2011; VIERA; MELLO, 2009). O
Programa Bebé Precioso é uma iniciativa que favorece o que esta sendo
proposto atualmente pelo MS: comunicagdo e contrarreferéncia entre o
hospital e a AB, garantindo a continuidade do cuidado (BRASIL, 2011,
2013a; JOINVILLE, 2011). No municipio estudado, a notificacdo para
inclusdo do bebé no Programa Bebé Precioso ocorre a partir do envio de
um documento especifico do programa, bem como o envio da
Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) para a UBS de referéncia da
crianca (JOINVILLE, 2011; 2013b).

Essa nossa comunicagao esta muito deficiente. As
vezes a contrarreferéncia é meio aspera, mas é
melhor uma contrarreferéncia aspera e a gente se
sentir mais tranquilo, mesmo porque ela vem com
assinatura e carimbo, do que simplesmente o
paciente ficar perdido ai no limbo sem saber para
onde vai (M08).
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Observamos que a comunicagdo entre 0s servigos ainda ocorre
muitas vezes de modo informal, nos ‘“bastidores”, quando um
profissional que trabalha nos dois niveis de atencdo repassa as
informagfes que tem acesso. O presente estudo apontou que esta
comunicacao é ainda mais fragil quando se trata de um bebé egresso de
hospital particular, talvez pelo fato do seguimento do bebé acontecer, na
maioria das vezes, também em consultdrio particular, com o pediatra do
convénio da crianga, sendo a relacdo destas familias com a UBS apenas
para a realizacdo de vacinas e teste do pezinho, por exemplo.
A organizacdo hierarquizada dos servicos de salide sdo premissas
do modelo organizacional do SUS, possibilitando o planejamento e
facilitando o acesso da populacdo (JESUS; ASSIS, 2010). As Redes de
Atencdo a Saulde sdo arranjos organizativos que determinam os fluxos
no SUS, tendo na AB a porta de entrada no sistema (BRASIL, 2012a).
O seguimento do bebé egresso da UN demanda um cuidado
diferenciado, que é facilitado por uma relagdo mais proxima entre o
hospital de referéncia e a UBS, o que favorece a troca de informagdes e
0 acompanhamento continuo, atendendo as necessidades especiais desta
crianca (COSTA et al., 2012; BRASIL, 2011).

A comunicagdo é boa, pois a colega de trabalho
também trabalha na maternidade (publica), e faz
esse “meio de campo” (T03).

Os bebés pré-termos que vém da maternidade
(publica), vém muito bem, notificados como Bebés
Preciosos, com o resumo da alta, vem tudo muito
bem anotadinho, e sempre estd 14 escrito
“acompanhamento em sua UBS”. Acho que isso
eles priorizam bem [...]. N&o percebo dificuldades
na comunicacdo. Ja os bebés pré-termos que eu
recebo dos servigos particulares que é danado
[..]. O Programa Bebé Precioso era para
abranger todos os bebés de Joinville, mas os que
nascem no particular acabam ndo sendo
referenciados, ndo costuma ocorrer essa
referéncia e contrarreferéncia do particular com
0 posto (M02).

Os servigos apresentam uma comunicagdo deficitaria, e este
atendimento solitario entre os profissionais dificulta a potencializacéo e
continuidade do cuidado. Esta fragil comunicacéo entre os profissionais
da salde transfere a responsabilidade da dificil missdo de realizar a
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contrarreferéncia ao paciente, neste caso, aos cuidadores do bebé. Sendo
assim, depende de suas habilidades para dar continuidade ao
acompanhamento e muitos acabam peregrinando em um sistema de
salde que apresenta um fluxo ainda fragilizado.

A tarefa de buscar um itinerario para a resolu¢do das
necessidades de saude da crianga ndo devem ficar sob responsabilidade
exclusiva da familia (FURTADO et al., 2010). Um estudo identificou
que a contrarreferéncia, quando ocorre, se faz pela articulacdo do
enfermeiro diretamente com a familia, e ndo com o servico onde a
crianca foi atendida (SOUSA; ERDMANN; MOCHEL, 2011).

Sabe-se que para a eficaz integralidade do cuidado é necessario
protocolo de referéncia e contrarreferéncia entre todos os niveis de
atencfo a satde (SASSA et al., 2011; VIERA; MELLO, 2009; BRASIL,
2012b; JESUS, ASSIS, 2010). A contrarreferéncia confere
responsabilidade compartilhada entre o0s servicos de salde,
principalmente para 0s casos de paciente que apresentam risco
(FURTADO et al., 2010).

N&o tem muito uma contrarreferéncia, o paciente
é meio que solto na rede. Vai e volta, “pipoca
aqui, pipoca ld” e a mde nem sabe o que faz

(E08).

CATEGORIA 2 - Registro do acompanhamento do bebé pré-termo e/ou
de baixo peso

A comunicacdo formal para o processo de referéncia e
contrarreferéncia do seguimento do bebé pré-termo e/ou de baixo peso
na realidade estudada, quando ocorre, se faz através do registro do
resumo de alta, no qual o setor terciario fornece a AB as informagdes do
bebé durante a internacao; e registros na Caderneta de Saulde da Crianca
(CSC). Ambos os documentos sdo entregue aos familiares, ficando desta
forma as criangas vulnerdveis & capacidade de seus cuidadores em
repassarem corretamente as informacGes. Estudo também identificou
risco para a continuidade do cuidado quando o compromisso em
agendar consultas, repassar documentos e garantir encaminhamentos
ficava sob responsabilidade da familia (VIERA; MELO, 2009).

Muitas vezes a mde ndo sabe contar o que foi
falado pelos especialistas, as vezes ela ndo
entende. Tem mae que é super orientada, sabe
dizer o que o especialista falou, agora tem mae
que ndo sabe falar. [...] eu acho ruim essa parte
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da comunicacdo, deveria ser melhor. Até porque é
a gente da Atencdo Basica quem faz o
acompanhamento mensal desses bebés (M03).

Eles mandam o laudo bem explicadinho, mas as
vezes a mae ndo traz esses papéis e a gente acaba
ficando sem saber alguma intercorréncia ou
algum cuidado que tem que ter com o bebé.
Depende da mé&e guardar o papel e entregar para
gente. Talvez fosse interessante mandar por
malote 0 resumo de alta, e ndo pela mée, de
profissional para profissional (M05).

Eu acho que é uma comunicacdo muito falha. Ela
existe, € um processo, nos estamos caminhando
para isso mais a passos bem lentos. Do
ambulatdrio de prematuridade também ndo temos
contrarreferéncia. S6 sabemos o que a mae
relata. E ela relata o que ela quer, e 0 que ela
lembra. Coitada! (E13).

Os profissionais da AB queixaram-se da falta de registro do
seguimento, dificultando seu acompanhamento no setor primario. Foi
destacada a sub utilizacdo da CSC, muitas vezes justificada pela
demanda expressiva e a sobrecarga de trabalho na qual os profissionais
de salde geralmente se encontram. O preenchimento incompleto da
CSC sugere descomprometimento dos profissionais, ja que a inadequada
utilizacdo deste instrumento impossibilita o cuidado da crianca de modo
integral. A qualidade desses registros também se apresentaram
deficitarios. Alguns profissionais 0s consideraram insuficientes ou
pouco especificos, tecnocratas, sem apresentar uma proposta de
continuidade do cuidado.

Estudos semelhantes também identificaram que os registros do
atendimento a crianca sdo realizados de forma bastante sucinta, com
anotacdes vagas e insuficientes (DOMINGOS; NUNES; STUTZ, 2010;
MARTINIANO et al., 2013; GAIVA; DA SILVA, 2014). Uma revisdo
integrativa de literatura apontou que desde a criacdo da CSC observam-
se dificuldades para o correto preenchimento por parte dos profissionais,
embora atualmente apresente uma discreta melhora no registro de dados
como peso e altura, os mesmos ndo sdo transferidos para os gréficos
(GAIVA; DA SILVA, 2014). A falta de registro das atividades leva ao
desperdicio e vazio de informagbes (ALVES; NASCIMENTO;
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SANTOS, 2014). O uso adequado da CSC constitui um direito da
populacdo infantil, pois € um importante documento de salde da
crianga, sendo considerada um “histérico volante”. Os pais devem ser
instrumentalizados para utilizar as informagdes nela contidas (BRASIL,
2012b; GAIVA; DA SILVA, 2014).

Na alta eles vém com um resumo de alta, mas é
algo muito hospitalar. Vem muito pontuado:
“entubado, recebeu amicacina”, sabe, algo muito
hospitalar, que n&do ajuda muito aqui na AB, no
seguimento. Ndo da muita dica no que a gente
poderia estar ajudando eles, o que a gente
poderia fazer aqui na Atencdo Basica em nivel
domiciliar para ajudar no seguimento. Nao é o
resumo de alta, na verdade eles fazem um resumo
da internacdo. N&do é uma proposta do que fazer
dali em diante (E06).

O que eu recebo de referéncia e contarreferéncia
nas minhas puericulturas esta na caderneta da
crianga, que as vezes vem preenchidas, outras
ndo. As vezes eu pergunto para as maes
determinadas coisas e elas ndo sabem informar.
Eu peco para que as maes tragam por escrito, as
vezes alguns profissionais escrevem, mas isso ndo
é geral, e normalmente essa informacdo € de
boca. E entdo, com as informagdes picadas, vocé
tenta montar uma histéria. Isso é muito
complicado. Tecnicamente por escrito ndo temos
nada (M08).

Os profissionais destacaram uma boa comunicacdo com a
maternidade publica para o agendamento com as especialidades, porém,
ndo costumam receber a contrarreferéncia destas consultas. O municipio
preconiza que o encaminhamento para as especialidades deve ser feito
com formulario préprio de referéncia/contrarreferéncia, preenchidos
pelo médico da familia e a contrarreferéncia deve ser garantida & UBS
de origem do paciente, devidamente preenchida pelo especialista
(JOINVILLE, 2013b).

A contrarreferéncia é péssima, é nula. Talvez, se
ocorresse  esse retorno, evitaria  muitas
reconsultas ou consultas desnecessarias com
especialistas. Se houvesse a contrarreferéncia
seria muito bom, a mae traria o bebé para
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consulta e me mostraria o que houve na consulta
14, isso me ajudaria muito na minha consulta “Ah,
entdo foi feito isso, entdo ele estd assim [...]”. Eu
digo que ha egoismo e preguica por parte dos
profissionais, do tipo “eu vou fazer a minha parte,
os outros que se virem” (E06).

CATEGORIA 3 - A visita hospitalar como uma estratégia para garantir
o sistema de referéncia e contrarreferéncia

A visita hospitalar proposta pelo Programa Bebé Precioso é uma
iniciativa que vem apresentando sucesso para facilitar a comunicagéo
entre 0s niveis de salde no municipio estudado, favorecendo o
fortalecimento do processo de referéncia e contrarreferéncia. Esta
proposta vem ao encontro do que preconiza 0 MS para envolver as
equipes da AB no cuidado ao bebé pré-termo e/ou baixo peso, com
énfase para 0s bebés que estdo participando da terceira etapa do MC,
garantindo responsabilidade compartilhada no cuidado entre o hospital e
a AB. Os profissionais entrevistados destacaram a importancia desta
atividade como uma possibilidade de fortalecer vinculo com os
familiares e profissionais, sendo um importante momento para a
transmissdo mais detalhada das condiges do bebé e suas necessidades
de cuidados apés a alta.

Porém, devido a algumas fragilidades no envio dos documentos
de notificacdo para a UBS, algumas unidades ndo realizaram a visita
hospitalar por ndo serem informadas em tempo habil da sua necessidade,
recebendo a notificacdo somente ap6s a alta do bebé. Sendo assim, é
necessario rever o processo de notificagdo, garantindo que esta atividade
que se mostrou tdo valiosa ocorra. Embora em algumas situacfes foram
referidos contatos telefonicos solicitando a visita, considerando a atual
conectividade do mundo virtual, sugere-se que tais notificagdes sejam
realizadas via e-mail, e ndo mais por fax/malote.

Para os casos de evolucdo ndo satisfatdria (criancas de risco que
necessittm de cuidados especiais ou apresentem atraso no
crescimento/desenvolvimento), o Programa Bebé Precioso orienta que a
UN encaminhe ao Nucleo de Apoio Técnico da Salde da Crianca o
formuléario de solicitacdo de cuidados para o Bebé Precioso, para que
seja realizada a visita hospitalar pela equipe da UBS de referéncia da
crianca (JOINVILLE, 2011). As orientacGes da equipe multiprofissional
durante a internacdo sdo fundamentais para a seguranca do cuidado
domiciliar, sendo assim, a comunicagdo entre 0 servico de atencdo
terciaria e a AB neste processo ampliara a confianca da familia para
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desenvolver os cuidados ao pré-termo (TRONCO et al., 2010;
BENGOZI et al., 2010; SASSA et al., 2011; FURTADO et al., 2010).

Quando eu fiz essa visita foi muito interessante,
fui super bem recebida, me passaram todos os
dados da crianga. Voltei super bem preparada
para orientar nos cuidados e dar suporte para
essa mée no domicilio (E12).

Eu acho importante a ida na maternidade pois
trabalhando em saude da familia vocé assume a
populacdo e é importante prezar o vinculo. [...]
Entdo visitar o hospital numa situagdo dessas do
Bebé Precioso eu acho muito importante, para a
mée que de repente fez o pré-natal com vocé, fez o
pré-natal também na maternidade, seu vinculo
fortalece. Ndo s6 a tomada de conhecimento da
situagdo da crianca em si, mas € uma criagdo de
vinculo. E essa mée acaba trazendo essa crianga
com certeza para consultar todo més (M08).

Eu achei essa visita muito importante, muito
importante mesmo! Pois até recebemos o resumo
de alta, tem muitos termos hospitalares que n&o
s40 a nossa vivéncia na Atengdo Basica, entdo
acho que essa comunicacgdo verbal e presencial
na maternidade favorece a comunicagdo e nos
auxilia para os cuidados no domicilio. Sempre vai
ser melhor que apenas um registro no papel
(E12).

Propostas que busquem a desospitalizacdo e proponham cuidados
domiciliares necessitam de pactuacGes e garantia de acesso em todos 0s
niveis de saude, com fluxos de referéncia e contrarreferéncia bem
estabelecidos (BRASIL, 2013b, 2013c).

CONSIDERACOES FINAIS

O modelo de atengdo a saude no pais é formado por uma rede
hierarquizada que apresenta comunicacgdo ainda fragil entre os diversos
niveis de atencdo. O presente estudo discorreu sobre a percepcao de
profissionais de salde da AB sobre o sistema de referéncia e
contrarreferéncia no cuidado do bebé pré-termo, de baixo e/ou de muito
baixo peso ao nascer egresso da UN no sistema de salde.

Os profissionais de salde entrevistados identificaram que o
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processo de referéncia e contrarreferéncia ocorre de maneira timida, sem
0 adequado registros sobre as condutas e encaminhamentos realizados
durante o atendimento a crianca, além da sub utilizacdo da CSC. A
tarefa de repassar as informacgdes e garantir a contra-referéncia ficou
incumbida aos cuidadores, tornando o atendimento a estes bebés
vulneravel.

A visita hospitalar se mostrou como adequada estratégia para
estreitar as relagBes entre os profissionais de saude e a familia,
garantindo a integralidade do cuidado e favorecendo o vinculo com a
comunidade.

No que tange o atendimento ao bebé& pré-termo, o municipio
estudado apresenta uma exemplar proposta de seguimento ao bebé de
risco através do Programa Bebé Precioso, que preconiza a comunicagao
antecipada entre a maternidade e a AB. Apesar de todos 0s aspectos
positivos do programa, sdo necessarios ajustes no que diz respeito a
notificacdo do bebé para a inclusdo no projeto, buscando garantir que
ocorra a visita hospitalar e a comunicagdo adequada entre os servigos de
salde.

Recomenda-se a realizacdo de investigacGes que descrevam a
percepcao dos profissionais do nivel terciario bem como dos familiares
sobre de qual forma ocorre o processo de referéncia e contrarreferéncia
destes bebés. Considerando os resultados do estudo, se faz necessario
fortalecer o modelo de comunicacdo interinstitucional, garantindo um
fluxo referéncia/contrarreferéncia adequado e que inclua todos os
servigos de saude, seja de carater publico ou privado. Além disso,
espera-se que os profissionais de salde sejam sensibilizados quanto a
importancia do registro no atendimento a crianga.
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5 CONSIDERAGCOES FINAIS

Este estudo, que emergiu das minhas inquietacdes da pratica
profissional atuando como enfermeira neonatologista, preocupada em
garantir a continuidade dos cuidados dos bebés que cuido na UN
apresentou como objetivo geral: investigar as percepcGes dos
profissionais das equipes de salde da Atencdo Baésica sobre o
seguimento do bebé pré-termo e/ou de baixo peso egresso da Unidade
Neonatal e & sua familia.

A pesquisa de campo traz resultados significativos para a
compreensao sobre como ocorre 0 seguimento destes bebés na realidade
estudada. Em “Percepgdes dos profissionais de salde da atengéo bésica
sobre o cuidado ao bebé pré-termo e/ou de baixo peso: interfaces com a
terceira etapa do Método Canguru”, os dados evidenciam que o modelo
organizacional da puericultura na AB embora seja constituido por um
adequado relacionamento entre a equipe de salde, ainda é centrado no
modelo biomédico. Apesar dos sentimentos de inseguranca relatados nas
falas dos profissionais de salide para atender o bebé pré-termo na AB, a
maioria destes profissionais se mostram capacitados para o atendimento
adequado desta populacdo. As interfaces da terceira etapa do MC com a
AB ainda sdo bastante discretas, sendo limitados os conhecimentos dos
profissionais sobre a tematica.

As fragilidades no atendimento a estes bebés ficou evidenciada
em “Referéncia e contrarreferéncia do bebé pré-termo, de baixo e/ou
muito baixo peso no sistema de salde: percepcdo de profissionais de
saade da atengfo basica”, que destacou a comunicacdo pouco eficaz
entre 0s niveis de salde, sinalizando que o processo de referéncia e
contrarreferéncia ocorre de maneira fragilizada. O registro do cuidado
prestado a estas criancas se mostrou insuficiente, acarretando em uma
assisténcia fragmentada.

O Programa Bebé Precioso se mostra como uma exemplar
proposta de seguimento ao bebé pré-termo, que através de protocolos de
atendimento e capacitagdo dos profissionais busca viabilizar o
acompanhamento adequado a bebés de risco. Esta iniciativa favorece o
gue estd sendo proposto atualmente pelo MS também no que diz
respeito & aplicabilidade do MC na AB, garantindo a continuidade do
cuidado.

A visita hospitalar é apontada como adequada estratégia para
estreitar as relagdes entre os profissionais de salde e a familia,
garantindo a integralidade do cuidado e favorecendo e o vinculo e o
repasse de informacdes, assim como é percebido para a VD. Apesar de
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todos o0s aspectos positivos do programa, sdo necessarios ajustes no que
diz respeito a notificacdo do bebé para a inclusdo no projeto, buscando
garantir que ocorra a visita hospitalar e a comunicagdo adequada entre
0s servigos de saude.

Ao realizar uma pesquisa, espera-se estudar uma realidade de
forma a conhecer o fendmeno. Neste sentido, minhas aspiragdes durante
a realizagdo desta proposta de estudo foram conhecer como ocorre 0
atendimento a estes bebés na atencdo priméaria, de modo que 0s
resultados desta investigagdo contribuissem para fortalecer a assisténcia
de salde desta populacéo, refletindo em melhorias na qualidade de vida
destes bebés e suas familias.

O estudo aponta a necessidade de maiores investimentos na AB,
de modo a garantir a ampliagdo da cobertura da ESF. A capacitagdo da
AB favorece o fortalecimento da relacdo equipe com a familia.
Compreendendo que a UBS é o local mais proximo da familia, devendo
ser a porta de entrada e referéncia para a salde da familia, investimentos
neste setor resultardo em seguranca para 0 acompanhamento de bebé
pré-termo na AB.

Considerando o0s resultados do estudo, faz-se necessério
fortalecer o modelo de comunicacdo interinstitucional, garantindo um
fluxo de referéncia/contrarreferéncia adequado que inclua todos os
servigos de saulde, seja de carater publico ou privado. Além disso,
espera-se que os profissionais de salde sejam sensibilizados quanto a
importancia do registro no atendimento a crianca, retirando dos
cuidadores a tarefa exclusiva de repassar as informagdes e garantir a
contrarreferéncia da crianca.

Acredito que os resultados deste estudo trazem contribuicbes
valiosas para a ampliacdo e formulacéo de politicas publicas nacionais
de salde para a assisténcia neonatal e que os dados possam subsidiar
gestores para o investimento na AB neste contexto.

As limitagBes deste estudo estdo no enfoque dos sujeitos que se
deu, apontando exclusivamente as percepcoes dos profissionais de salde
sobre o fendmeno. Sendo assim, recomenda-se a realizacdo de estudos
semelhantes que investiguem as percepcdes dos familiares e
profissionais das UN sobre esse processo. Sugerem-se ainda novas
abordagens apos serem realizadas as capacitacGes da AB para a atuagdo
no MC, para a comparacao das realidades encontradas.
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Mestrado em Enfermagem pela Universidade Federal de Santa Catarina
— UFSC, venho por meio deste repassar informagdes sobre o inicio da
coleta de dados de minha dissertacdo de mestrado, sob orientacdo da
Profa. Dra. Evanguelia Kotzias Atherino dos Santos, intitulada:
PERCEPCOES DOS PROFISSIONAIS DAS EQUIPES DE
SAUDE DA ATENGCAO BASICA ACERCA DE SUA
PARTICIPACAO NO CUIDADO AO BEBE EGRESSO DA
TERCEIRA ETAPA DO METODO CANGURU E SUA FAMILIA.

A pesquisa traz como objetivo geral: investigar as percepcoes
dos profissionais das equipes de salude da atencdo basica sobre sua
participacdo no cuidado ao bebé egresso da terceira etapa do
Método Canguru e sua familia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 — Identificar o conhecimento das equipes de salde da atencdo
béasica acerca do seguimento ambulatorial dos bebés pré-termos e/ou de
baixo peso ao nascer.

2- ldentificar as percepcdes das equipes de salde da atencdo
basica acerca de sua participacdo nos cuidados ao bebé egresso da
terceira etapa do Método Canguru.

3- Descrever a percepgdo das equipes de salde da atencéo bésica
sobre o sistema de referéncia e contra referéncia no cuidado do bebé
pré-termo e/ou de baixo peso ao nascer.

4- Caracterizar os cuidados realizados pelas equipes da atencdo
béasica aos bebés pré-termos e/ou de baixo peso e sua familia egressos da
terceira etapa do Método Canguru.

PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes deste estudo serdo os membros integrantes das
equipes de salde da atencédo bésica de Joinville (médicos, enfermeiros,
técnicos de enfermagem), que atendem ou atenderam bebés nascidos
pré-termos e/ou de baixo peso egressos da terceira etapa do Método
Canguru, referenciados pelo Projeto Bebé Precioso, que aceitem
participar da pesquisa mediante autorizacdo formal pela assinatura do
Termo de Consentimento Livre e esclarecido(TCLE).

A coleta de dados sera através deentrevista semiestruturada. E
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importante destacar que a entrevista sera realizada conforme a
disponibilidade dos profissionais, sendo agendadas, se necessario, sem
acarretar qualquer prejuizo no desempenho de suas funcdes em seu
ambiente de trabalho.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas com Seres Humanos pela Secretaria Estadual de Sadude (SES)
e apresenta autorizacdo formal da SecretariaMunicipal de Satde (SMS)

de Joinville.

A coleta de dados iniciard no dia 16/09/2014, nos turnos
matutino e vespertino. A previsdo maxima para saida do campo é de

dezembro/2014.

Desde ja agradecgo a atengdo e conto com o apoio de todos(as).
Sua participacdo sera muito importante!

Em tempo comprometo-me com a divulgacdo dos resultados da
pesquisa apds a finalizagdo do estudo.

As Unidades Basicas de Saude (UBS) que serdo visitadas para a
realizacdo das entrevistas com os profissionais que aceitarem participar
do estudo sdo as seguintes (levantamento das principais UBS que
receberam bebés do projeto “Bebé Precioso” no tltimo ano):

Aventureiro

- Cubatéo

*Costa e Silva

- Aventureiro | - Costa e Silva - Jarivatuva
- Aventureiro 11 - Jd Paraiso | - Paranaguamirin
- Leonardo Schlickman - Jd Paraiso Il - Jd Edilene

- Jd Paraiso IV Canto do Rio

*Jarivatuba

- Estevédo de Matos

*Pirabeiraba
- Pirabeiraba

-Saguagu - Bom Retiro
- Santa Béarbara
*Centro *Fatima *Jarivatuba
- Morro do meio - Féatima - Jarivatuva
- Lagoinha - Adhemar Garcia - Paranaguamirin

- Petropolis - Jd Edilene

- Estevédo de Matos

*Comasa *Eloresta *Vila Nova
- Jdlriria - Floresta - Vila Nova

- Boehmerwaldt | - Gléria

- Boehmerwaldt |1
- Profipo

Muito obrigada!
Att. Luana Aires
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APENDICE B - ROTEIRO DA ENTREVISTA
SEMIESTRUTURADA

Local, data e horario da entrevista:
CARACTERIZACAO DO PARTICIPANTE

Identificacdo do profissional:

Idade: Sexo: () Feminino ( ) Masculino
Categoria profissional:

Lotado na UBS:

Faz parte da ESF? () Sim () N&o

Tempo de atuacdo na UBS:

Tempo de formado:

Possui outro vinculo empregaticio? Qual?

Em sua formacdo, recebeu alguma capacitagdo sobre o cuidado ao bebé
pré-termo, de baixo e/ou muito baixo peso ao nascer? Qual?

Participou da capacitacdo referente & Estratégia Amamenta Alimenta
Brasil? ( ) Sim ( ) Néo

Possui especializacdo? Em que area?

Atendeu algum bebé em terceira etapa/egresso do Método Canguru? ( )
Sim () Néo

PERGUNTAS:

1- Conhecimento sobre seguimento ambulatorial de bebés pré-

termos, de baixo e/ou muito baixo peso ao nascer egresso da

unidade neonatal

= Conte-me 0 que vocé sabe sobre o seguimento ambulatorial
(puericultura) de bebés pré-termos, de baixo e/ou muito baixo peso
ao nascer egresso da unidade neonatal?

2- Participacdo dos profissionais da atencdo basica no cuidado ao

bebé pré-termo, de baixo e/ou muito baixo peso ao nascer egresso da

unidade neonatal e sua familia

= Como vocé percebe a participacdo dos profissionais da atencao
basica no cuidado ao bebé pré-termos, de baixo e/ou muito baixo
peso ao nascer egresso da unidade neonatal?

= Como VvOCe se insere nesse processo?



130

3- Referéncia e contrarreferéncia:

= Como vocé percebe a articulagdo da unidade neonatal X UBS?

= Como vocé entende a referéncia e a contrarreferéncia no cuidado ao
bebé pré-termo, de baixo e/ou muito baixo peso ao nascer?

= Quais as facilidades no processo de interacdo unidade neonatal X
uBS?

= Quais as dificuldades no processo de interacdo unidade neonatal X
UBS?

4- Cuidado ao bebé pré-termo, de baixo e/ou muito baixo peso ao

nascer e sua familia na atencao basica

= Como vocé percebe o cuidado ao bebé pré-termo, de baixo e/ou
muito baixo peso ao nascer na atencao basica?

= Que tipo de cuidados vocé realiza?

= Que orientagBes e apoio oferece as familias dos bebés pré-termo, de
baixo e/ou muito baixo peso ao nascer?

= Vocé tem alguma sugestdo para melhorar o cuidado ao bebé pré-
termo, de baixo e/ou muito baixo peso ao nascer na atencéo bésica ?
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

e
( xﬂ -

T

PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO
§Pf°gfama EM ENFERMAGEM

de Pé6s-Graduagao
<« em Enfermagem

Ao assinar este termo forneco meu consentimento para participar
da pesquisa que fara parte da Dissertacdo de Mestrado em Enfermagem,
conduzida pela Enfermeira Mestranda Luana Claudia dos Passos Aires
(pesquisadora principal) e orientada pela Profa.Dra. Evanguelia Kotzias
Atherino dos Santos (pesquisadora responsavel).

Estou ciente que a pesquisa tem como objetivo Investigar as
percepgdes dos profissionais das equipes de salde da atencao bésica
sobre sua participac¢do no cuidado ao bebé egresso da terceira etapa
do Método Canguru e sua familia

Estou orientado (a) que os dados serdo coletados através de
entrevista com &udio gravado e transcrito pela pesquisadora principal, e
gue os dados obtidos poderdo ser utilizados em publicacdes cientificas
derivadas do estudo ou divulgacdo em eventos cientificos. Fui
informado (a) que em todas as publicagbes ou divulgacdes, serd
garantido o sigilo e a confidencialidade dos dados referentes a minha
identificacdo como participante da pesquisa, sem acarretar dnus para
mim em meu ambiente de trabalho ou para o servico.

Compreendo que minha participacdo sera combinada em
conjunto com a pesquisadora principal, e por se tratar de uma pesquisa
com seres humanos ndo € isenta de riscos aos participantes do estudo.
No entanto, estou ciente que as pesquisadoras arcardo de forma a
corrigir/reduzir eventuais danos que eu possa estar exposto (a), sendo
gue caso me sinta constrangido (a) para responder alguma questdo posso
recusar-me de fazé-lo. Minha participagdo na pesquisa € voluntaria e
poderei me negar a participar da mesma, bem como deixar de participar
a qualquer momento sem qualquer penalizacdo ou prejuizo a minha
pessoa. Para isso, basta que eu comunique a decisdo, por qualquer meio,
a pesquisadora principal.

Compreendo que os resultados dessa pesquisa serdo dados a mim,
caso o solicite. Quaisquer informagfes adicionais sobre a pesquisa
poderdo ser obtidas através dos contatos:
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Pesquisadora principal:

Nome Completo: Luana Claudia dos Passos Aires

Documento de Identificacdo: RG: 3396 566

Endereco completo: Rua Urussanga, 800. Bloco A, AP 401, Bucarein —
Joinville/ SC. CEP:89202-400

Endereco de e-mail: luana_aires08@hotmail.com

Telefones: (047) 96044396 ou (048) 99033533

Pesquisadora responsavel:

Nome Completo: Prof. Dra. Evanguelia Kotzias Atherino dos Santos
Documento de Identificacdo: RG:185772

Endereco completo: Rua Presidente Coutinho, 264, Centro -
Floriandpolis/SC. CEP: 88015-230

Endereco de e-mail: gregos@matrix.com.br

Telefones: (048) 32224682 ou (048) 99690135

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina (CEPSH/UFSC)

Endereco completo: Campus Universitario Reitor Jodo David Ferreira
Lima, Trindade — Floriandpolis/SC. CEP: 88040-900,

Localizacdo: Biblioteca Universitaria Central - Setor de Periddicos
(térreo).

Endereco de e-mail: cep.propesg@contato.ufsc.br

Telefones: (48) 3721-9206das 07 as 19 h.

Joinville, __ de de 2014.

Nome do profissional de Salde:

Assinatura do profissional de Salde:

Documento de Identidade:

Assinatura da pesquisadora principal:



mailto:cep.propesq@contato.ufsc.br
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ANEXO A - DOCUMENTO DE ACOMPANHAMENTO DE
TERCEIRA ETAPA DA MDV

ACOMPANHAMENTO 32 ETAPA

gl sanguru

Nome da mée :
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Nome do RN :

Data de Nascimento: Peso Nascimento: IG
Nascimento:

Data Alta: Peso Alta: Idade Alta:

IG Corrigida Alta: Comprimento Alta:

Perimetro Cefalico Alta:

DIAGNOSTICOS:

ALIMENTACAO:

() Seio materno exclusivo

() Seio materno + Complemento Leite Materno Oral
() Seio materno + Complemento Férmula

( ) Formula

MEDICACOES:

ACOMPANHAMENTO:

() Ultrassom Cranio—datado dltimo /[

( )Normal ( ) Alterado

() Avaliagdo Oftalmolégica—datada dltima __ /  /
( )Normal ( ) Alterado

OBSERVACOES:
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ANEXO B - PROGRAMA BEBE PRECIOSO

PREFEITURA DE JOINVILLE
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
SAUDE DA CRIANGA

S

Bebé Preciodo

JOINVILLE
2011
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FREFEITURA MUMICIFAL DE JOINVILLE
FPREFEITO
CARLITO MERS

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAQDE
SECRETARID
TARCISIO CROCOMD

GERENCIA DE UNIDADE DE ATENCAD BASICA
GERENTE
JANIME GUIMARAES

ORGANIZACAD
HOCLED DE APOIO TECNICOD
FATIMA MUCHA - MEDICA PEDIATRA

VIVIANE KARINA KOROVSEKY - ENFERMEIRA
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PARTICIPAGAO
SELMA CRISTINA FRANCO — MEDICA PEDIATRA
TEREZINHA HILLESHEIM - ASSISTENTE SOCIAL
MARIA HONDINA DA ROCHA - PEDAGOGA
MARIA VOLPATO KROPIWIEC - ENFERMEIRA
JANAINA DE BITTENCOURT - ENFERMEIRA

COLABORAGAO
Equipe do Niicleo de Apoio Técnico da Secretaria Municipal de Saiide
Equipe da Referéncia da Secretaria Municipal de Saide
Equips da Regulago da Secretaria Municipal de Sadde
Equipe da Vigildncia Epidemioibgica da Secretaria Municipal de Satide

Equipe da Unidade de Tr to Intensivo N | da Matemidade Darcy Vargas

Equipe do Banco de Leite da Matemidade Darcy Vargas
Coordenadoras de Regional da Atenc3o Basica da Secretaria Municipal de Salde
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1. INTRODUCAD

O Programa Bebé Precioso surgiu da necessidade do acompanhamento das
criangas em situagdo de risco de 0 3 11 meses e 20 dias, ofundos de Unidade de Terapia
Intensiva Meonatal (UTIN). que devido o avango médico e tecnolbgico promovem a
sobrevivéncia de Recém Mascidos (RMs) com peso e idade gestacional cada vez mais
baixos.

Este programa integra a linha de cuidados da sabde da crianga e visa reduzir a
mortalidade infantl e abordar infegralmente a crianga em situagdo de risco. com
promogde da  sua qualidade de wida. A organizagdo da assisténcia a crianga & uma
necessidade absoluta, |3 que pela maior vuinerabilidade demandam uma assisténcia
qualificada e oportuna .

Desta forma, para estreitar os lages da assisténcia com aqueles que mais precisam
& imprescndivel a reorganizagdc da assisiéncia integral 3 crianga com critérios de
abordagem de risco & vigildncia 3 salde. Estas agdes devemn ser realizadas de forma
cotidiana, com fluxes de atendiments visando atender as demandas de forma eficaz
evitando desta forma os agraves.

A abordagem de risco garante que a atengio adegquada (imediata e continuada).
para cada recém-nascido (RM) em situacio de risco serd feita de forma oportuna.
Significa responder de forma qualficada e resolutva a sitwagio em que pode haver
graves prejuizos 3 salde da crianga em situagdo de risco.

Avigilancia 3 sadde ¢ definida como a postura afiva que o servigo deve assumir
em situagbes de maior risco, drecionada 3 pessoas oM maior vulnerabdidade,
desencadeandn apies estratégicas especificas para minimizar os danos com o adequado
acompanhamento de salde. Significa intensificar o cuidado & ndo perder de vista aquelas
pess0as COm maior necessidade de atencao.

Meste processo de modelo de assisténcia 3 satde & fundamental a intedocugdo
enfre oS servigos, garantinde a contnwidade da assisténcia apds a alta hospitalar. A
definigio do fluxo para assisténcia do RM e crianga em situagSo de risco & fundamental
para orientar o seu cammhar na rede de sadde, com a definigdo da missdo e
responsabiidades de cada nivel de assisténcia para atender oportunaments as suas
necessidades.
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Estas agles preveem a programagao de:
- ldentificagio das criangas de risco do municipio o mais precocemente possivel;
- Visitas hospitalares para conhecimente das condigies de salde das criangas em
situagao de risco:
- Visitas domicliares para observagdo e intervengao de fatores gue possam agravar o
quadro da erianga:
- Busca ativa dagueles sem o acompanhamente programado;
- Continuidade do cuidado de salde, com a programagdo de agendamento de consultas
elou visitas domiciliares frequentes, visando a resolugdo dos problemas para o

desenvolvimento global da crianga em siuagdo de nsco.



2. OBJETIVOS DO PROGRAMA

Conhecer as cfiancas em Siuagdo de risco da drea de abrangéncia de cada
UBS/ESF que necessitam de acompanhamento priontario apds a alta hospitalar:
Criar vinculo das equipes UBS/ESF com as criangas em situagdo de risco na faba
etaria de zero a 11 meses e 20 dias identficadas no programa e com a sua familia;
Oferecer assisténcia qualficada de salde de forma integral & responsavel, com
acolhimento, identificagdo de riscos 3 salde, oferta de cuidado resolutvo e
continuado;

Monitoramento pela equipe técnica do Programa Sadde da Crianga do
acompanhamento realizado a esta populagio de risco. A forma de monitoraments
dar-se-a:

- Visitas técnicas (domiclianBS). quando necessano, ou solicitade pelas equipes;
- Afravés do menitoramento dos indicadores (percentual de criangas com visita
solicitada relacionada ao quantitative que esta sendo acompanhado pelas UBS e a

sobrevida no primeire ano de vida destas criangas de risco).
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3 CRITERIOS PARA INCLUSAOD NO ACOMPANHAMENTO PRIORITARIO

As equipes das UTI neonatais do municipio de Joinville identificam as criangas de 0
a 11 meses e 20 dias gue necessitam de um acompanhamento pricritario no primeire ang
de vida, conforme os criténos de risco abaixo relacionades (Adaptade de Comité de
Follow-up da SOPERJ)

1) Asfixia Perinatal :

sApgar <4 no 5° minuto;

«Clinica ou afteragdo laboratorial compativel com Sindrome hipdxico-isquémica;

+Farada cardiomespiratora documentada, com necessidade de reanimagdo & medicagio;

«Apnéias repeticas;

2) Prematuro - com Peso de Mascimento = 1.500 gramas ou com ldade Gestacional =

33 semanas.

3) Problemas Neurclbgicos:

+Cliniza neurnldgica: alteragdes tinicas, imitabilidade. choro persistente, abalos;
«Commndsio, equivalentes convulsivos ou use de drogas anticonvulsivantes:
«Hemaomagia intra-cerebral (documentada por ultrassonografia transfontanelar);
«Meningite neonatal;

«Cresciments anomal do perimetro cefalico;
4) Hiperbilirrubinemia: (com niveis para exsanguinotransfus3o);
3) Policitemia Sintomatica/Hiperviscosidade;

6) Hipoglicemia Sintomatica (hipoglicemia que requer tratamento prolongado por

mais de 5 dias);

T} Uso de Ventilagdo Mecinica com sequelas pulmonares;
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8) Infecgies Congénitas (citomegalowirus, herpes, rubéola, toxoplasmose,

neuraos filis.
9} Malformagdes Congénitas maiores e Sindromes Genéticas graves;
10) Quadro de infecgdo grave | Meningite, Septicemia com sequelas);

11) Emos Inatos do Metabolismo (ex mucopolissacandoses: fibrose cistica:

glicogenoses: amincacidopatias; intolerdncia acs aclcares; etc).

NOTA: Bebés filhos de mdes com HIV positive serdc encaminhados para a
Vigilancia Sanitaria para o Programa de transmiss3o vertical.
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4. AVALIAGRO DOS CRITERIOS

A inclusdo das criangas no Programa Bebé Precioso & de responsabilidade
das equipes das UTI| neonatais gue notificam a crianca para o Micleo de Apoio
Técnico/Salde da Crianga solicitando acompanhamento prioritario.

(s casos descritos nos critérios de mdus3o no programa podem:
4.1 Apresentar evolugdo satisfatdria no ambiente hospitalar :

Mesta situagdo. a crianga durante sua intemagSo apresentou guadno clinico que se
enquadra dento dos critérios relacionados no programa, obtendo uma evolugdo
satisfatoria e ndo necessitande da visita da Equipe da Atengdo Basica.

Quando a crianga apresentar evalugao favordvel sem outras intercomréncias, como
por exemplo um prematuro de peso de nascimente < 1.500 gramas ou com ldade
Gestacional = 33 semanas que 50 permansceu na UTI para controles, este lactents
sera encaminhado para a Unidade de Salde com sumario da alta hospitalar e devera ser
identificada no Programa Pegueno Principe como "Carinha Vermelha™.

A consulta apos a alta nestes casos, devera ser priorizada pela equipe e agendada
na Unidade de Salde em até cinco dias Gteis e as proximas consultas deverio ser pre-
apendadas mensalmente ou conforme avaliagio e solicitagio medica.

Estes casos de evolugo satisfatoria no ambiente hospitalar ndo serdo inchusos no

Programa Bebé Precioso.

4.2 Serem graves e necessitar da visita da equipe da Unidade Basica de Sadde no
hospital previamente 3 alta hospitalar:

As criangas que apresentaram quadro clinice dentro dos critérios do programa e
estas condiples ocasionaram araso/dificubdade no seu desenvolvimento global, efou
necessitaram de cuidados especiais, serdo também acompanhadas pela equipe da
Atencao Basica.

Para a solicitagio da visita hospitalar devera ser encaminhade pelas UTIN dos
hospitais de Joinville o “Formulario de solicitagdo de visita hospitalar da Unidade de



Saide” para o Programa Bebé precioso (em  anexo) ou  por  email
bebeprecisso@saudejoinyille sc.govbr ou fax para o Mideo de Apoio Técnico/Salde da
Crianga da Secretaria Municipal de Salde (aos cuidades do Programa). previamente 3
alta hospitalar (antes de 7 dias).

& avaliagio dos casos serd realizada pelos técnicos responsaveis pelo
Salde da Crianga na Atengio Basica do municipio, que efetuario o contato com a
Equipe da Unidade de Salde a qual pertence a crianga, para agendamento da
visita hospitalar.

Mos pericdos de recesso e feriados, os casos nofificados ao Programa Bebé
Precioso serio encaminhados imediatamente apds este pericdo para as equipes
das Unidades de Saude, desencadeado assim gque viadvel, o processo de visita
domiciliar & continuidade do cuidado.

A equipe técnica da Salde da Crianca informara aos Hospitais os periodos
oficiais de recesso.

Mos casos de féras  ou situagdes especisis gue inviabilizem 3 wisita
hospitalar solicitamos gue seja enviado um Comunicado Interno (1) para a equipes
da Salde da Crianga.
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3. VISITA HOSPITALAR

Quando necessaria a visita da equips da Atengao Basica no hospital, esta devera
ser previamente agendada pela equipe da UBS/USF com o enfermeirofa) da UTI
necnatal. Devera ser feita pelo médico{a) ou enfermeirofa) da Unidade. se for necessario

inchuir o técnico/ausdliar de enfermagem efou Agents Comunitarios de Salde.
3.1 Objetivos da visita
A visita. que devera ser efetuada em horaric laboral, visa:

« Acolher a familia;

+ Conhecer o quadro clinico da crianga:

« Conhecer suas necessidades (uso de sondas, oxigenioterapia, gastrostomia,
formulas lacteas & especiais, outros);

« Identfficar os fatores de risco da orianca (prematuridade, alteracdes cardiacas,
gasfricas, outros);

« Programar a agenda de consultas diferenciadas na Unidade (sendo a primeira no
maxime até 5 dias apds a alta hospitalar).

« Mesta ocasiio. devera fambém ser programada a wisita domiciliar para
identificacdo de condighes ambientais e o contexto biopsicosocial da familia.

Mota: O Conselho Tutelar devera ser acionado quando identificadas situages de risco
para a crianca. Sugerimos a parcera. nos casos sociais dos Centros de Referéncia de
Assisténcia Secial (CRAS), Conselhe Local de Saldde e da escolha de um padrinhe cu
madrinha que devera ajudar a menitorar os cuidados para esta familia.

O encaminhamento para especialidades médicas quando solicitadas pele medico
assistente, deverd ser encaminhada e prionzada pela coordenagdo de Regional.



6. NECESSIDADES ESPECIAIS

Mos casos de necessidade de auxilio dos Programas Especiais (Cwigenioterapia,
Colostomia) o hospital devera fazer contato prévio a alta da crianca com estes programas.

A requisicio de materiais para uso domicliar (gaze, sondas, seringas, luvas, soro
fisiolagico, esparadrapo) devera ser feita pelo enfermeiro da Unidade de Salde atrawés
do instrumento disponivel na intranst “Requisigdo de Materiais para Uso Domiciliar™.

A seguir, apresentamos os Programas de apoio vigentes da Prefeitura Municipal de

Salde:
Instituigdol Responsabilidade/missio Enderegoftelefone
Programa
Centrinho Refarsncia para casos de fissura [ablo-palatal, | Rua Borba Gato, sn°, Atiradoras.
deficiEncias auditivas. Tel: 32331500
MAIPE Miciea de Asslstencia In ao Padients Rua placigo Climplo Olvelra, &75,
Especial. Possuem a mi de assistr Bucansin. Tel: 34333836
Integraimente a crlanga com defcinca
mental, autismo, sindromes genescas e com
paralisia cerenral,
Frograma de Oferecem onentaghes soore curatvos de Policlinica Boa Vista. Rua
Colosiomias colostiomias, colpcapdes de bolsas @ Helmum Falfater, 321, Boa
fomecimenio de bois3s. Wista Tel: 343301300 3433
1909
Programa de Resporsabilidade da oferecer a Rua Inado Bastos, S55.
Cwigenioterapla  |owgeniolerpla, apareiho aspiradenes (vaco), | Bucarei, 2° piso. Tek 3431-4547
angada apareiho de CPAP e BIPAP. Horano de funclonamento: 0700
damicillar a5 1300
Sacratarna g3 Gestdo da Poliica Munlcipal de Assisiancla Rua Procoplo Gomes, 749
Azsistancia Sodal |Soclal e execugdo de s2nicos Bucarsin
s0cinassistencials. Encaminhar para a Tel: 3802-3700
BECTEtana quando ndo houver CRAS na area
g abrangéncla.
Centro de CRAS - Jardim Paraks. Rua Crater, |ateral oa rua Jupitar.
Referdncia da Fone 3£27-2580. Atlendimenio
Assistancia Soddal ([Cursos de Informalica, artes manuals, das 08 a5 17 horas.
({CRAS) cadastn bolsa famila e atandimento |uridico)
CRAS — Momo do Meio Rua Campo, n® 664, priimo 3
padaria Stefanl. Fone: 3454
[Atendimento a0 ldoso, encaminhamenio para | 9092, Alendimenio das 06 as 17
rede socio educativas, girassol, eventuals horas.
vales transportas pars atendar emengancias)
CRAS — Paranaguaminim Rua Antdnlo Wnonskd, n® 305, em
frents @0 colegio Joaguim Felx.
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Instituigiol
Programa

Responsabilidade/missio

Enderegoftelefone

[Atendimento curso girasso, rabalhes
miaruais, cadasiro bolsa familia, vals
trarisporta para casos de emengancia.

Faone: 3266-4270. Atendmento
das 3 a5 17 horas.

CRAS —Panque Joimvile

[Cadastro boisa familla, grupo de comivancia,
‘grupo girassol, de danca).

Rua Helena Casagrande Ramos,
n* 1213, préxima 30 menado
Berverutl. Atendimento das 8 35
17 horas.
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7. PROPOSTA DE CALENDARIO PARA O ATENDIMENTO DO RN DE ALTO RISCO NA

[1]:1:1

CALENDARIO PARA ACOMPANHAMENTO DO RN DE ALTO RISCO —

CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

IDADE

ATIVIDADE

1
T ANG DE VDA

Durante internagdo

Visita da equipe da Unidade de Salde no hospital;

Visita doriciliar do ACS com o enfermeing;

Pds-alta (até 5 dias)

Consulta com medico & enfermeiro na unidade de satde. Agendar

psicologo para familia se necessano.

1® mes Censulta com medico
2° mes Consulta com medico
3" mes Consulta com medico
4° mes Consulta com medico

| 3° mes Consulta com enfermeiro
§° mes Censulta com medico
T° mes Censulta com medico
3" mes Consulta com medico’ enfermeing
9° me Consulta com enfermeiro
10° mes Consulta com medico
11" mes Consulta com enfermeiro

12" mes [1ano} Censulta com medico/odontologo

A PARTIR DO 2* ANO DE VIDA

13" mes Censulta com medico
18° més Consulta com meédics

24 * més (2 anos)

Consulta com meédico/odontdlogo

30° més

Consulta com medico

356" mes (3 anos)

Consulta com enfermeiroledontologo

43" més

Consulta com medico

Consulta com medico/odontologo

(35" mes 4 anos)
34° mes

Consulta com medico

&0° més (3 anos)

Consulta com medicwodontologo

Ate 18 anos completos
(&dapiagac oo BH VIva CHIanga).

Consulta anual medica

O calendario citado acima serve como modelo, podendo soffer alteragdes conforme

a necessidade da crianga e avaliacdo da equipe de salds.
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0 RN de alto risco dewera manter as consultas nos ambulatorios de acompanha-
mento das matemidades (“Follow-up™) & adequar o calendano do Bebé Precioso conforme
a necessidade. E importante destacar a importdneia do seguimento desta crianga na
UBS O acompanhamento anual proposto nestes casos se deve as alteragbes que podem

s& evidenciar sO na adolescéneia.



8. A EQUIPE DE APOID NAATENGAD A CRIANGA

Cuidados com a familia e recém-nascido na Unidade de Salde:
Verificar se a crianga em situagdo de risco apresenta fatores agravantes:

« residente em area de risco;

« mae adolescents (< 18 anos);

« mde com baika instrugde | < 8 anos);

« orianga re-intermada ou com intercoméncias na matemidade /Unidade de assistén-
cia ao RM;

« crianga com orientagdes especiais 3 alta da matemidade (prescrigo de antibioti-
cos, observagio de ictericia, entre outros);

« histdria de morte de criangas < 5 anos na familia;

+ na Declaragdo de Mascido Vive (DNV): peso ao nascer, idade gestacional, Apgar,
endereco, idade e escolaridade materna.

«  mosumano de alta da maternidade (verficar recomendacies especiais)

8.1 Avaliagio Geral (Equipe UBS)

- Ma crianga: avaliar o estado geral, se esta aliva, corada, se tem ictericia, cianose, fiebre,
hipotermia ocu outre sinal de ancrmalidade; verificar aspecto do umbigo; questionar com a
masiresponsavel s= existem gqueixas e se as elimnagdes (fezes e urna) estio normais;
manter continuidade do acompanhamento com retomes frequentes 3 Unidade e visita do-
miciliar. Agendar consulta com pediatra se necessario e verficar se o bebé estd sendo
acompanhado também pelo ambulatério de alto risco do hospital (ambulatonio Matemida-
de Darcy Vargas).

- Amde: se tem gueixas, dor continua no ventre ou nas mamas: seu estado geral, se est3
corada (pele & mucosas), se tem febre, se ha corimento com mau cheiro ou sangramento
intenso, se a cicabiz cirbrgica esta com bom aspecto (PN fcesarea); avaliar alteragdes
EMOCionais no puerpérno (depressdo pos-parto); avaliar a interagio com o bebése neces-
sario encaminhar para consulta médica (especialista) ou manter continuidade do acompa-

nhamento com retomos & unidade ou visita domiciliar. Se a mae esta em bom estado ge-
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ral & sem gqueixas, orientar sobre cuidados apds o pario, higiene, alimentagio saudavel no
puerpério.

- Amamentagdo: identificar a forma como a mie planeja afimentar o filho até os 2 anos
de idade ou mais. Observar a formagdo do vincubo afetivo. a posicio da mae durante a
amamentagdo, 3 posigdo da crianga. a pega da aréola. o uso de anefatos que podem pre-
judicar o aleitamento matemo, como mamadeiras, chucas e chupetas; verficar o aspecto
das mamas, presenca de ingurgitamente, sinais infamatorios ou infecciosos, existéncia
de cicatrizes ou fraumas e se existem dficuldades. Se detectadas alteragdes/dificuldades,
encaminhar para avaliagie pele médico ou banco de leite, assim como para grupos de
apoio & amamentagdo. Se a mde apresenta sinais de infecgio no peito (mastite], mais
comurn @ partir do 14° dia apds o parto, encaminhar imediatamente para atendimento de
urgéncia em unidade especializada.

- Confirmar: a realizago do teste do pezinho do bebé, assim como a tiagem auditiva e
teste do reflexs wermelho.

. Verificar: o calendario de vacina e indicagde para a soficitagio das vacinas especiais
com as peculiaidades do esquema basico vacinal,



9. CONCLUSACD

0 dessnwolvimento infantd esta vinculado no cometo manejo de cada fase do
crescimento. Neste aspecto, o contexto biopsicossocial da familia sera a base de todo o
Processo € porisso a mportancia da identificacdo das situagbes de agravo.

A interveng3e precoce nas criancas em situagies de risco 0 & possivel mediante
um acompanhaments diferenciado, considerando  principalmente o fator da
vulnerabilidade da faixa etaria proposta pelo Programa Bebé Precioso. A identificagio e o
suporte das necessidades bdsicas se insere neste contexto como falor precursor para
QErar um prognostico positivo em todas as situagies de risco.

Mesmo em criangas com patologias definidas, & importante considerar o potencial
intrinseco de cada crianga; justificando sempre a intervengdo o mais precoce possivel
através da assisténcia qualificada e oportuna. com abordagem de risco e vigldncia em
salide, intensificando desta forma o cuidado com equidade.

O Programa Bebé Precioso se insere neste contexto como um mecanismo  de
promogdo  da salde global wisando reduzir @ morbi-mortalidade e oportunizar um

adequado nivel de crescimento e desenvolvimento fisico, mental e sdcio-emocional.
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E -

-
FORMULARID DE 3OLICITAGAD DE VISITA HOBPITALAR D& EQUIFE DA UMIDADE BAsca DE salpe  SUS

Hozpsal
Home: da htle
Morme da Crisncs
Deats de nascimento: [ e,
Endereps Residencial
Fone:

Unidade de Eaide a gual perience:

SUMARIC CLINICO DA CRIANGA

Motivo de Imbsmagdo am UT) necnatal:

IApgar =4 mo S minuic;

J Cinica o akeraglo laboratortal compativel com Sindrome hipde co-sgul mica;
} Parads cardio-respirabina documentads, com necessidade de reanimagio & medicacio;
I Apniias repetidas;

) Pesg de Nascimenio < 1.500 grs;

J ldade Gestacional = 13 semanas;

JClinkca neurcligica : aleraoles tonicas, Imitabildacs, choro persistants, sbalos;
b Convulso, aquivaEnEs CONVUISIVOS OU LSO OF PDgas SntconvUIsivanies

} Hemormaga intra~cerebral (documentada por uirasonografla ransfon@ansart

) Meningie neonatal

) Crescmenio ancrmmal do perimefro cefdlion;

) Hiperblimabinemis {mm nibeis para ersanguineolranstes So);

¥ Pa a2 Hipe=r 5

) Hipoglicemia SIRomacs (RpoQicemia Que e guer Tt proiongeds Dor mais de 3 Gas]
i Uso de Ventiagho Macsnica;

¥ ples Conginitas & Gensucas;

) Cruadno nelm'ec-#n grave (Meninglte, Sepdcemia com segleas);

} Eros inaices. do metabolisme;

[ ) Obdn Maksma.

Te.rrpnde Intemagio:
Qo dlinico atual da crianga:

Medicagles em usa;

Faz usode sondas: | | veskcal | | para almemagdo

Faz uso de oxigenioterapla: | jsim | )ndo

Possul Indicagio pam uso e fonmula (ks sspeciais) Cual;
Dt provaveldaats ¢

Reg The: CRMCOREN:

Apts prasnchimento de todos o5 danos, encaminhar via FAX [(47) 34225103, emall: bebeprecoendege:
Jolnyilie 52 govior ou malote pare Secretana Munkipal da Sa0de, Salde 4a canga. Fua Ararangus, 1
307, Aménca, a0s culdados oo Programa Bed? Pracioso. Dividas teisfone: 34815146



157

.
F‘ ROTEIRO PARA REALIZAGAO DA VISTTA HOSPITALAR — PROGRAMA BEEE PRECIOSOSLS
Dats: _ 1 J_

Mome da Mae:

Home da Cranga loane:

Enderego Residencial:

Unidade de Zalde 3 qual pestence:

Forie:

Data de rascmento: _ J_ ! Idade Gastacionat 13 Comgida:

Peso do nascmento: gramas Pes0 atual Qramas.
Histonco da Crianga.

Quadno Atal da Crianca;

Medicagies em uso

Faz uso de sondas: | | vesical [ ) para dlmentagio
Faz uso de puigénicterapla: | jim | jndo

Presul Indicagdo para uso de fomula fleltes sspecials)
Qual;

Data provawe daalta: __{_{

+  Acoiner 3 famila e Tortalecer S2U wincwo com 3 UBS;

« Orientar a respeito da Importancia do acompanhamento da crianga na UBS;

+ Programara agenda de consultas oferanciadas na Unidade (Marcar a primeira no masimeo
¢ 5 dias anos 3 alla hosphalar),

+  Verficarinciulr 3 efanca no programa  “Centro de Referdncia de Imunobioibgicos
Espedials [CRIEL

+ Marcar 3 visita domicllar do ACS para reallzagioatualizacio 0o “Cadasino e Resldéncia
de Usuanos SUS".

+ 2 conseiho hutelar devera ser acionado quando demiMicadas shuagies de risco para a
crianga.

+  Sugermos 3 parena, nos casos soctals, do Consaino Local de Sande, & da escolha de um
paannho ou M3drnha que Bevers ajudar 3 mOnborar o5 culdatos para esia familla
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‘h VISITA DOMICILIAR A CRIANGA EM SITUAGCAC DEEISCOEPUERPERA-  sUs
PROGRAMA BEEE FRECIOS0
DADOS GERAIS:
Mome da Mie
Idade da Mis; Promtuania; Area WicT-ares
Endersgo:
Tekefone:
Mome da Crianga:
Data deMasomentodobebe: _ / (  FazPreMatalh | JN3o ( )Sm Local
Ja registrou o nasdmento? { JSim | ) N30 Se ndo, onentar sobre 3 Certiddo ge Nasdmenio
Gratulia.

OBSERVE O RECEM-NASCIDO:
Peia @ Mucosas: | ) Hidratada, corada | jCiandtica | ) Monllizse ool

{ )Moniliase perneal | ) Impetige [ ) lctericia

{ ) Ouinos:
Forfamelas (mofela): | JAbaulada | jPlama () Deprimida
Olhos: Sacrecio BEL [ }MN%0 Outro:
Respiragao: [ ) Momal [ }Alteraga
Fieflexos: { ) Nomals [ }aisragos
Dfculdades para amamentar [ jsim | jndo
Pega estd comreta? { 18m | )ndo

A Crianca j4 recebey oo Hpo de liquida? | Jsim [ )ndo
Se |eite matemo complementadee [ | lelte em po | ) leiie em cabinha | ) leke saguinha | ) pum

[ )diuida
Ellminagies:

Sone

Recebey 36 vacinas na Matemidade: | JBCG [ jHepatiie B | |Menhuma
Solicitadas Vacinas Especlas: { )8m | NS0

Feeallzou teste udtve [ ysm | JNio

Fiealizou teste do reflexo vermeine: | )Sim [ | Mo

Feealizou o teste do pezinho: {)8im [ jM3o

OBSERVE & MAE

Estado Geral | | Triste [ )CQuexosa | ) Higlens Adequada
Allmentagdo: | JAdeguada | ) Inadeguada

Corsumo des | ) Alcool { }Fuma [ ) Drogas
Presanca de fumantes na casa [ ) Sm | )Mo

Tipo de parto:

Temfebee? | }Sm [ ) N30
Amamentagio: | | Exciusiva [ ) Arfical { JMisto
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Mamas: | }Fisswa | )Mamloplang { |Ingurgtamenio | )masite | ) dos
Esta t=ndo alguma dimcuidade am amamentar o bebd: Qual?

Epigictomiaicicatrtz da cesana: | )Aberta | }Doiorosa | )viermelha | | Presenca de secreplo
purulenta [ ) Notificagdo de Infecgdo para a MDYV

Feladonamento: | ) OIhaparao bebd | )Somparaobebe | ) Fala sobee o bebe

{ ) Pega no colo
Ireolcdo Uterina { ) SIm |} Mo
Presen;a de Loguios { )Sm { )N Caracierisicas:

RECEDEU 3 VACina da nDesla | }Sm | N0
SITUAGEO DE MORADIA E SANEAMENTO

Tipo de casa: 1) Tijolodadobs 2) Mateira 3) Mista 4) Matanal aproveltaco 5) Taipa revestida 6)
Talpa nao revesida 7 outro

Tamanho dacasa: _ quaniidade de cOmooos (pegas) exlstentas
Destinodollxo: 1) coletado 2) queimado 3) entermado £) jogado 3 céu aberto
Tratamento da squa: 1) fitreglo 2)fenura 3) clragho 4) sem tratamento
Energla eléfea 1) sim 2) ndo

Abastecimento de agua: 1) rede pablica 2) pogD 3) nascente 4) oulra orgem
Esgotamanto sanitares 1) slstema de esgobo (rede pobllea) ) fossa 3) céu aberi

Existem dosmes nacasa?( ) 3m | )Mo

Nome: DoEnga:

Nome: Doenga:;

Mome: Doenga:

home: Doenga:
Comentanos:

CONSULTA PUERICULTURA NA UNIDADE DE SAUDE DATA: .

COMSULTA DE PUERPERIO DATA: -

ResponsavelData
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O BEBE PREMATURD

Alimentagdo - A inroducio de aimentos NOVOS NAs CHANCas PrEMaturas Segue o Mesmo
padrio aplicado as criancas nascidas a termo, com algumas consideragfes que podem
ser aplicadas a qualquer bebé

Amamentagio - o papel do aleitamentc matemo sob o ponto de wista nutricional.
imunologico e afetive, ja tem sido por demais divulgade; porém & especialmente
importante nas criangas com possibilidade de algum déficit. O toque, o cheiro. os
batimentos cardiacos & a voz da mie, o olhar enamorado m3s-bebé consistem na mais
completa e prazerosa estimulagSo sensoral, repetida indmeras vezes durante o dia. A
sua estimulagio & manutengdo pelo maior tempa possivel & um priviégio para aguela
crianga, o vinculo afetive que se refaz e consolida talvez sefa o maior bensficio dado a
uma crianga deficients; que 3 precisar disso de forma essencial.

Alintrodugdo da colher - 3 introdugde de alimentos de maior consisténcia deve ser feitn
sem pressa. S3o muitas medangas a0 mesme tempo: sabor nowo (frutas/sopal.
consisténcia espessadalgranulada, objeto estranholcolher - o qual & mais rigido e frio
que O seio materms ou o bico da mamadeim. Por tudo sso procuramos fazéqo
gradualmente, recomendamos o uso de colheres embomachadas e aguardamos até os 4
ou & meses: quando o bebé devera ter um desenvolvimento dos drg3os fonoarticulatorios
compativel com a funcdo de deglutigio. Algumas criangas apresentam o reflexs de
vimito abolido/exacerbado pelo wso prolongado de sondas (SOG) e tubos oro-raqueats,
outras por um comprometmento neurclogice podem apresentar uma sucgdo débd e
incoordenacdo a degluticio; devendo ser encaminhadas precocements a especialista.

Constipagdo - a crianga com disfungie neuromotora tipo espdstica (paralisia cerebral).
apresenta frequentements constipacdo intestinal por waros motivos: dficuldade de
mastigag3o, pouca ingesta de 3gua e fibras, permanece muito tempo nas posturas
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deitada/sentada. Deve-se tentar contomar o problema adequando a alimentacdo da

crianga com uma dieta laxante, rica em fibras.

Sono - frequentemente os pais se queixam que o bebé dorme pouco a noite. E natural
que isto acontega j3 que geralmente num ambiente de UTHNeonatal, n3o ha
diferenciagdo dia-noite, os ruides. a luminosidade e a atvidade s3o pratcaments
mantidos todo o tempo; dificultando a instalagio natural de um ritme circadiano.

Recomendamos entio que se permita esta diferenciagio no ambiente deméstico,
evitando alteragdes no rimo normal da casa ou que o bebé seja mantido num quario na
penumbra; aguardando com paciéncia que este ritmo se instale com o amadureciments
do bebé.

Colo - Alguns bebés, demonsiram desagrade quando tocados ou acaniciados: o que gera
na mds um sentimento de rejeigio e culpa. Esses ANs gerslmente prematuros. pela
permanéncia na UTI, muitas vezes costumam associar o toque a um procediments
desconfortavel ou até mesmo doloroso que fazem parte da rotina diagnostica ou
terapéutica. Os bebés com imitabilidade de origem neurclogica, choro persistente e
imotivado também s3o criangas de dificl mansjo, que devem ser “trabalhadas™ com muite
amor e paciéncia pela m3e e cabe 3 equipe de salde tentar facilitar esse vinculo
compreendendo as ansiedades matemas. O acompanhamento psicolégico da familia & de
extrema importincia.

ANEMIA DA PREMATURIDADE

Observada no periodo necnatal & meses subsequentes sobretude nos RMs
prematuros com pese <1500 gramas, comesponde a anemia fisiolégica do RM a termo. E
agravada pelos problemas clinicos efou cinirgicos destes bebés, além das perdas no
periodo neonatal para realizacdo de exames complementares e sua maior velocidade de
crescimento. Seu manuseic durante a intemagio na UTl-Neonatal usuabmente requer
miftiplas transfusbes = deve considerar a necessidade de suplementacdc das
deficiéncias existentes. Ma rotina o acompanhamento deve constar de avaliago dos
sinais ¢ sivfomas da anemia, da cometa suplementagdo de femo, da werficagio do
hematderito, hemoglobina e reticulocitos, até sua estabilizagdo.
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Ferro & Vitaminas nos casos de recém nascido prematuro, de baixo peso e pequeno
para a idade gestacional (prescrigio médica):

= Sulfato ferroso: a partir da 4. semana (RMPT, RNEP e RN PIG):
—Peso de MNascimento (PN) »1500g: 2mgfkg/dia até 1% ano & 1mgfkg/dia até 2° ano:
—PM 1000-1500g: 3mgkg'dia até 1° ano e 1mglkg/dia até 2° ano;
—PMN<1000g: 4 mg/kg/dia até 1° ano = Imgkgidia até 2° ano.

-Agido filigo: a partr do 7.° dia
—50-85 microgramas/dia até P = 2.000 - 2.500g;

—Polivitaminico - a partir do 7.7 dia
Protowit Bgts 2wdia; se ndo disponivel usar o AD-TIL - (Vitamina A+D) — 400-E00U
2gtsidia.

OSTEOPENIA DA PREMATURIDADE

Comesponde 3 diminuicio da densidade dssea observada em 50% dos RNs
prematuros com peso < 1.500 gramas ao nascer, entre 3 & 12 semanas de idade pos-
natal. Decore do aporte insuficiente de Calcio{Ca) e Fosforo(P) devido a limitaghes
nuiricionars neste grupe de RMs e agravada por terapia cronica com diuréSicos. O
diagnastico & suspeitado quando s3o baikos os valores das dosagens de Ca e P. com
Fosfatase Alcaling > 450 muiml, com ou sem ewidencias radiclogicas de raguitismo. O
acompanhaments deve ser feito com exames bioquimicos até sua estabilizagdo. O keite
humano e as formulas artificiais disponiveis possuem quantidades insuficientes de Ca, P
e \WitD, no entanto com o uso de formulas especiais para prematurcs tem se obsenvado
diminuigo da incidéncia de osteopenia. Quando necessana, a suplementagdo deve ser
feita com Ca e P, iniciando-s2 com doses baixas e aumentos progressives monitorizando
as dosagens sericas e a tolerdncia do bebé.

A suplementagie (prescrigie medica) pode ser feita com Fosfato fribasico de calcio
3,189/ 00ml agua (manipulado em farmacias magistrais) -2miikgidia, 2 a 4 vezes/dia, nos
intervalo das mamadas. Em geral, nos casos em que ha necessidade. eles j3 recebem

alta com receita.
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BRONCODISPLASIA (BDP)

Com o aprimoramento do suporte wentilatorio e terapSutica com surfactante cada
vez € maior a incidéncia de BDOP nos ANs sobreviventes de UTl-Meonatal. Os cuidados
nas consultas nos casos graves priorzam:

a) monitorizagio de estado nutricional - a m3e é orentada a oferecer dieta com
maior aporte caldrico & restricio de volume.

) avaliagao do guadro respiratono - o Pediatra'especialista deve reajustar as doses
das medicagies em uso (diuréticos, teofilina efou digial), informar a mae dos
sintomas em caso de intoxicacdo e orientar sobre posturas e fisioterapia
respratona.

REFLUXO GASTRO-ESOFAGIAND

Patologia muito frequente em RMs prematuros e também nos casos de RNs com
sequelas neurclogicas, sendo responsavel por quados graves e até fatais de pneumonias
de aspiragdo. Mos quadros mais leves observa-se imitabilidade consequente a dor
ocasionada pela esofagite. Cabe ao Pediatralequipe de sabde na consulfa orientar sobre:

a) postura da crianga - declbito lateral esquerdo com cabeceira elevada

b) prescrigdo da dieta — manter aleitamento matemo e caso ndo estsja em
aleitamento iniciar com farmula lactea adequada para a idade.

o) medicagio especifica conforme cada caso.

CARDIOPATIAS CONGENITAS

Mecessitam de acompanhamento por Cardiclogista Pediatrico. Ao medico cabe a
avaliagio nutricional, o controle da medicagie em uso e a orentagdo a m3e sobre

restrigao ou n3o das atividades de vida diaria segundo cada caso.

PROBLEMAS NEUROLOGICOS

CONVULSAD - E sem duvida o sinal mais frequente de disfungio newrclbgica nas
criangas com diagndstico de sindrome hipdxico-isquémica, hemomagia intra-craniana &
meningite no periodo neonatal. £ importante o acompanhaments do exame neurclogico
da crianga com o Meuropediatra para diagnéstico ou exdusdo de outras patologias; além



do confrole da dosagem dos anti-conwulsivantes em uso, observacdo de seus efeitos
colaterais/adversos, dosagens penddicas de nivel sérico e avaliagio criteriosa da
suspensdc do ratamento.

HIDROCEFALIA - E o acimulo anormal de LCR nos ventriculos cersbrais, tendo como
causas mais frequentes: a obstrugdo no sistema de drenagem, infecgies congénitas,
hemorragia intra-ventricular, meningite neonatsl ou secundana a comecdo crlrgica de
miglomeningocele. Mas consultas destas criangas & imporante a medida mensal do
perimetro cefilico {PC), o acompanhamento periodico com especialista e a observagio
do funcionamento da derivagio venfriculo-peritoneal (DVF) pela famifia que deve estar
apta a perceber sinais de infecgdo e obstrugdo.

PROBLEMAS CIRURGICOS E ORTOPEDICOS

HERMIA INGUINAL E UMBILICAL - S3o patologias de alta incidéncia em RNs
prematuros. A comecdo cinirgica na hémia inguinal deve ser feita precocements para
diminuir o risco de uma cirurgia de emergéncia por encarceramento. A m3e deve estar
orientada quanto aos sinais e manuseio para sua redugio. A comecdo cinirgica
geralmente & feita apds a recuperacao ponderal do bebé e se possivel apds 44 sem de
idade comigida para diminuir a incidéncia de apnéia no pés-operatinio, permitindo tambeém
uma melhor integracdo na familia apds ntemagdo prolongada na UTIL

OUTROS PROBLEMAS CIRURGICOS - Como catarata congénita, estrabismo ou
ortopédicos como pé torfo congénito, luxacio do quadsil (congénita ou secundara a
espasticidade); devem serconduzidos pelo especialista.

CRESCIMENTO DE CRIANCAS DE RISCO

Para a equipe de salde as medidas de Peso (P). Comprimento {C), & Perimetro
Cefdlico (PC) constituem a primeira agio a ser praticada independente do motve da
consulta. Estas medidas fomecem um dos mais simples & mehores pardmetros de
avaliacio do bem estar da crianga.
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O CRESCIMENTOD DO PREMATURO

As criangas prematuras possuem um padrdo proprio de crescimento e este @
classificado em 4 fases, que variam de dias a semanas, em fungio de diversas condigies
como a idade gestacional e a duragdo da doenga inicial. Este conheciments nos sjuda a
identificar a fase de crescimento de determinada crianca e o padrio esperado para o seu
crescimento.

FASE 1: RETARDO DO CRESCIMENTO

A primeira fase & a do retardo do crescimento e comespende a fase de doenca inicial, logo
apos o nascimento. Pede ser comparada a pequena perda de peso inicial do RN a terme
e sadio. A fase de retardo do crescimente & maior quanto: menor a idade gestacional,
menor o pese de nascimento, maior a severdade e duragdo da doenca inicial & maior a
restricio nutricional pds-natal. Os bebés PIG costumam apresentar na vida pds-natal uma
fase inicial de retardo do crescimento muito curta ou mesmao inexistente.

FASE 2 : TRANSICAD

A fase de transicdo ocome com a estabilizagie das intercoméncias clinicas e com o melhor
aporte caldrico. Um lento cresciments se inicia marcando a ransigdo entre o retardo do
crescimento e a fase de cresemento de recuperagio ou “catch-up”. A perda de peso para
& comega um discreto aumento do PC e do comprimento. Nos PIG é marcada por um
aumento do PC que pode sugerir hidrocafalia a inspegdo.

FASE 3 : CRESCIMENTO DE RECUPERAGAQ "CATCH-UP™

Esta fase & caracterizada por um aumento rapide do peso, comprimento e PC com sua
veloridade de crescimento acelerada uitrapassando a enconfrada na populagdo geral de
criancas a termo. O ambiente favoravel tem papel importante no estimulo a fase de
“catch-up”, tormando-a maior. Criancas prematuras sem problemas dinicos, vio
apresentar seu mAomo “catch-up” entre 38 e 44 semanas. Em relagio ao PC obssrva-se
o “catch-up” maximo entre 30 e 40 semanas. Esta fase pode durar de 8 a 0 meses de
idade pos-natal, estando suas medidas ao final do primeire ano, entre os percentis 10 e
B0 dos graficos padroes.

O “eatch-up” dos PIG consttui wum dos prncipais determinantes do seu
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comprimento. Quande ndo se inicia até os @ meses e ndo akcanga percentis mais

elevados ate os 2 anos, dificimente o fard.

FASE 4 : HOMEORREXE:

A ultima fase, de homeomexe cu de equiibric & caracterizada por uma velocidade de

crescimente comparavel a das criangas nomais.

GQUANDO USAR A IDADE CORRIGIDA

Ao utiizarmos graficos ou padries de crescimento de criangas nomnais, &
Necessaro gue Usemos 3 idade comigida na averiguacdo das medidas de peso,
comprimento & PC, para evitar emmos de interpretagdo.

Idade comigida & a idade pés-natal menos o nimero de semanas que faltou entre o
nascimento prematuro e o referencial de 40 semanas (& a diferenga entre 40 semanas e 3

idade gestacional).

. O PC dewve serusado com a idade comigida até os 18 meses.

. 0 Peso deve ser comgido até 24 meses, quando entdo esta diferenca ndo &
mais significativa.

. O comprimento até os 3 anos e § meses, ainda assim pode persistir uma

diferenca de 1a 2 cm em relagio a populagio geral.

SINAIS DE BOM PROGNOSTICO

. Aumento de peso, PC e comprimento nos & primeinos meses apds a alta.

. RMs P que apresentam "catch-up” no 1° ano de vida.

. RMs prematuros com epistdios intermitentes de crescimento acelerado até os
3 anos de vida.

. "Catch-up” do crescimento do PC com & semanas de idade comigida.

. PC adequado aos & meses de idade comgida.

SINAIS DE ALERTA -

. Ganheo ponderal insuficiente ou perda = que 10% apds a alta.
. Aumento do PC proporcionalmente menor que o peso e comprimento.
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. RMs prematuros que ndo apresentam “catch-up” expressive ao fim do 1° ano
. Aumento do PC > 1,75 cm por semana

DESENVOLVIMENTO MOTOR NOS DOIS PRIMEIROS ANOS DE VIDA

0 desenvolvimento normal é caracterizado pela maturagio gradual do controle
postural, pele desaparecimente dos reflexos primitives em tomo de 4 a 8 meses de idade
(Moo, Reflexo tinico cervical assimétrico (RTCA), Galant, reflexos plantares, reflexos
orais); & pela evolugio das reagdes posturass (retificagdo e equiibrio). Na avaliagio dos
refizxos primitivos cabe lembrar que mesmo quando presentes na idade esperada, deve-
s observar se a sua intensidade & adequada para aquela fase.

Beflexo de Galant: examinado em Decibite Ventral ou com a crianga suspensa de barriga
para baixo. O examinador passa um dedo paralelaments 3 coluna, desde a Olfima costela
a crista iliaca. A resposta consiste em flexdo lateral na diregdo do estimule. Ela esta
presents desde o nascimento, podendo ser desencadeada durante as primeiras § a 8

SEMAnas.

Beflexo de Morp: o examinador segura a orianga apoiando sua cabeca e tronco. Retira a
seguir o apoio da cabeca, deiando-a cair para tras. dentro de sua m3o. A sibita perda de
controle sobre a cabega assusta o lactente; ele reage estendendo os bragos num amplo
movimento de abrago, de mdos abertas e dedos em abdugde. Os membros inferiores
tambem pedem apresentar extens3o, mas esta resposta vana; ela se acompanha muitas
vezes de choro. O reflexo esta presente desde o nascimento até 2 ou 3 meses.

Reflexo Ténico Cervical Assimétrico: pacients em Declbito dorsal. A resposta parece ser
desencadeada pela distensdo aplicada sobre a musculatura do pescoco. O examinador
vira 3 cabeca do lactente para um lado, observando e palpando a reacdo nos membros da
crianca. Ble observa a extens3o de brago e perna, no lado para o qual esta voltada a face,
enquanto os membros do lado cormespondents & regido cccipital entram em flexdo.
Presente durante os 2 ou 3 meses de vida, trata-se porém de uma posicdo Tansidna e
nio permanente. Pode ser anormal gquando persiste além dos § meses.

Independente da idade da wianga, ao ser avaliada, esta deve ser cbservada em tantas
siuaghes diferentes quanto possiveis: no colo da mae ou Ivremente, anda vestda,
quando esta sendo alimentada, entre outras.

Além disso a crianga deve ser avaliada nas posturas abaixo assm como nas
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mudancas de wma postura para outra:

« SUPIMO {decibito dorsal)

« PROMO (decibito ventral)

« LATERAL

« SUSPENSAD VENTRAL

« PUXADOD PARA SENTAR

« SENTADO

. DEPE

« NAS MUDANCAS DE POSTURA

Seguem abaixo, de maneira sucinta, alguns dados relevantes do desenvolvimento
até os 2 anos de idade.

DESENVOLVIMENTO AOQS 18 MESES

At este pefiodo a orianga encontra-se em fase de agquisicio de habilidades,
passando a fase de aperfeigpamento. Mesta idade observamos as seguintes condutas
meotoras, motora fina & adaptatva:

= POSTURAS: troca de posturas com faciidade.

= MARCHA: mais estavel e com dissociagio das cinturas escapular e pehvica,
bom equilibrio, cai raras vezes, abaixa-se e pega um objeto no chio, anda
segurando objstos.

=ESCADA" sobe escada com apoio, um degrau de cada vez e pula com os
dois pés juntos

= BOLA: atira com as mios (de pé), algumas se sentam no chio para jogar
bola

= Empikha 3 ou 4 cubos sem ajuda

= Faz encaizes de formas simples

= Folheia paginas de fvro, 2 ou 3 de cada vez

= Usa o indicador seletivamente

= Segura o lapis com preens3o primitiva

= Memeia partes do corpo

= Participa ativamente no vestir, despir, banho & alimentagSo

= Inicia controle esfincterians
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DESENVOLVIMENTO ADS 24 MESES

Mesta idade completa-s= o desenvolvimento sensoromotor. Observam-se as seguintes
habilidades:
= MARCHA ! EQUILIBRIO: come bem e nio cai, mantém-se com equilibric
sobre uma pema, pula com wm pé, chuta bela
= ESCADA: sobe com passos altemades, desce com apoio no cormimao
({sazinha)
= Constroi tome com 6 cubos (sem ajuda) e alinha na honzontal 2 ou mais
= Faz encaixes com maior faciidade
= Vira as paginas de um liwo, uma a uma
= Usa o lapis com preensio adulta, imita rabisces circulares
= Atividades de Vida Diaria com maior destreza: desamarra lagos, tenta
desahotoar come sozinha, controle esfincteriano adquinds cu em fase de
anuisigio.
= LINGUAGEM: abandonou o jargdo” (imitagdo da conversa), usa frases
curtas de 2 ou 3 palavras, expressa- se com ey, mim, wocé (pode ndo ser
cometa), nomeia 3 ou mais figuras e identfica 5 ou mais figuras.

SINAIS DE ALERTA: SUGESTIVO DE DISFUNGAD NEUROMOTORA

Compaortamento esterectipado, pobreza de movimentos ou
movimento excessive & desorganizado.

Irritabilidade ou choro extremos; n3o somi aos trés meses.
Controle pobre de cabega depeis dos frés meses de idade:
controle @ alinhamento pobres de cabeca; a face ndo se
encontra no plano vertical quands em prono (dec. wentral).
Persistente elevagdo da cintura escapular, protragio
{ombros para frente) ou retragdo escapular.

Hiperextensio da cabega e pescogo; no colo ou quando
sentado tenta constantemente se jogar para tras.

Usa somente um lado do corpo ou apenas os bragos para
s arastar.

Hipotonia: dificuldade de s& manter nas posturas, de acondo

com sua faixa etania; ndo se senta sem apoio acs B meses;

com “postura de sapo” dos membres inferiores.




Hipertonia: Pemas ou bragos rigidos pelo aumento do tonus;
pode ser obsenada pela dificuldade de repousar o corpo
sobre uma superficie de suporte ou pela pobreza | dificuldade
de realizar movimentos ativos ou passives.

Extens3o incompleta do quadril, 3 pélvis 52 mostra
persistentemente deslocada anteriormente ou postericments.
Tonus de eixo diminuido (cabega e fronco) combinade a um
tonus distal aumentado: m3os persistenterments fechadas em
pronagso & rotagso intema dos bragos.

Padrao extensor pronunciado das pernas; com adugdo e
dedos do pé em garra.

Dificuldades de alimentagdo devido a sucgdo e degluticio
deficientes, projec3o de lingua, reflexo de vomito exacerbado.

AVALIACAOQ DAVISAD

A visdo desempenha um papel importante no desenvolvimento nommal de um
crianga. E uma fungie complexa que depende da integragio de mecanismos anatdmicos
e neurcfisicldgicos (retina vias opticas e cortex visual).

A percepcdo wisual de um objeto estimula e contibui para a maturagdo
neurofisioldgica do sistema de vis3o. A privagio de estimulos visuais adequados desde o
nascimento até os nove anos de idade (periodo crifico) pode levar a0 desenvolvimento
anormal da visdo.

E importante verficar se foi realizado o Teste do Reflexo Vermelho (ohinho) no
Hospital apds o nascimento. Mos casos de bebés mencres de 1500 gramas ao
nasciments e abaixo de 32 semanas, & que tenha necessitado de Cwigéniofransfusic
sanguinea™emomagia Per-ntraventricular’sepse/gemelar, deve ser visto se foi realizado
mapeamento de retna para afastar Retnopatia da Prematuridade e nestas situacies

encaminhar para oftalmologista s= necessario.

FATORES DE RISCO PARA PROBLEMAS VISUAIS
Histdria Perinatal: Pré-ecldmpsia. infegio congénita confimmada ou suspeita, diabetes
matemo, uso de ant-histaminicos ne final da gestagdo, agentes feratogénicos
{alcoolismo, uso crinico de difend-hidantoina, irradiagSo abdominal), prematuridade, RN

171



172

pequeno para idade gestacional. pario frausmatico.

Histdria Familiar: Ermos de refragdo (pais ou familias gue usam dculos de grau médio ou
fiorte) retinoblastomna, cegueira familiar, estrabismo, catarata, glaucoma, consanguinidade.
Histdria da doenga atual: Patologias neurcéagicas (hidrocefalia. craniostenose, paralisia
cerebral, espinha bifida, deficiéncia mental), sindromes cromossomicas, emos inatos do
metabolismo, uso crinice de corficdide, suspeita dos pais de comporamento wisual

ancrmal.

SINAIS DE ALERTA PARA DISTURBIOS VISUAIS

a) a crianga pisca mais que o wsual.

b) esfrega os olhos frequentemante.

c) apresenta estrabismo gquando olha para objetos distantes.
d) franze o rosto frequentemente ou inclina a cabega para um
lado.

e) fecha ou cobre um olho.

f} segura os objetos proximos a0 rosto.

g) demeonstra desconforio a luz forte.

h} tern as palpebras avermelhadas ou as fecham.

i} desenvolvem frequentemente mflamacdes nas palpsbras.
J) queisa-se de dor nos olhos.

PATOLOGIAS FREQUENTES

ESTRABISMO = & o alinhamento ocular anomal. as wezes acompanhade de posigio
andmala da cabeca. Um dos olhos pode estar desviado para dentro, para fora, para cima
ou para baie. O estrabismo fixo nas primeiras semanas de vida & anormal. Toda crianga
portadora de comporiamento ccular anomnal, deve ser encaminhada ao oftalmologista.
Lembrar que o fratamento cirirgico de alguns tipos de estrabismo dewe ser efetuado
precocemente, antes dos 12 meses de vida.

AMBLIOPIA = & uma bana da acuidade visual sem les3o orginica. A cranga escolhe
inconscientemente o olho de melhor visSo abolindo a vis3o do olho mais fraco, para evitar
uma imagem dupla. A detecgdo precoce & fundamental para o desenvolviments da vis3o

binocular.

ERROS DE REFRAGAD = s hipermetropia, miopia e astigmatismo s3o os emos de



refracdo mais frequentes na infincia. Devem ser comgidos precocements para evitar 3
ambdiopia.

OUTRAS PATOLOGIAS = observamos nos bebés de risco: catarata & glaucoma endre
oufras, cujo tratamento & cirdrgico e deve ser fieits imediatamente apos o diagnostico.

RETINOPATIA DA PREMATURIDADE

Essa doenga conhecida desde 1842, € a principal causa de cegueira infantil nos
EUA com warios trabalhos ainda em curse para melhor elucidacio de sua eticlogia e
fisivpatologia

FATORES DE RISCO

a) Pieso an nascimento = especialmente abao de 1.250

) Idade Gestacional = menor que 36 sem de I3

¢ Uso de Oxigencterapia

d) Outros Fatores = deficiéncia de vitamina E. transfusdes sanguineas,
hipercapnia, hemomagia intra-wenfricular & apnsias recomentes.

AVALIAGAO DAAUDICRD

“Surdez na infincia & uma das mais serias limitagies gque pode ccomer @ wma
CTianca pequena, porgue 2la ndo permite gue se atinja um desenvolvimento &timo & afeta
a relagdo com o mundo em gue vive. O médico tem uma responsabfidade primaordial em
relagio 3 crianga surda: ele tem gue estar consciente da desordem e de suas
implicagdes, bem como, dos meios para assegurar o manejo ideal da crianga, que vai do
diagnéstico, passando pelo tratamento, até o desenvelvimento ideal. Com paciéncia,
compreens3c e dedicagso, o medico pode ser o agents mais importante na adaptagio da

crianga surda a nossa com)| a sociedade.”
s

FATORES DE RISCO PARA SURDEZ

A sequir listaremos os fatores de risco em dois grupos etarios: pericdo neonatal e
criancas até 2 anos de idade.

A} NO PERIODO NEONATAL:
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1. HISTORIA FAMILIAR = histdria famiiar de surdez sensoro-neural congénita ou de
aparecimento tardic na infincia: & necessario pesquisar surdez no periode da infancia em
[todes os famiiares retrocedendo peko menos rés geragies.

2. INFECOES COMGENITAS = Toxoplasmose, citomegalovinus, rubéola, siflis & herpes: a
perda auditva pode ser tardia & progressiva, & indicada testagem anual 3té a3 entrada na
lescola.

3. ANOMALIAS COMGENITAS = principalmente cranio-faciais:

+ anormalidades do pavilhdo auricular: mal-formado, pequeno, mplantagio baixa ou
ausents

+ airesia ou estenose do conduto auditivo externo

+ proeminéncias, depressies ou cistos pré-auriculares

+ anomalias faciais: micrognatia, labio keporing, ete.

+ fenda palatal, palate em ogiva

+ desproporgdo da calota craniana

+ anormalidades oculares hipertelorismo ocular, nistagmo, paralisia sculo-motora,
corio-retinite e colobomas

+ anormalidades pigmentares de cabelo, pele e olhos

+ candiopatia congénita (p. ex: rubéola congénita)

+ anomalias do rate génito-urinario
4 PESO AD NASCER:

« < 1500grs

+ <2500 grs proveniente de UTl-neonatal

« = 2500 grs com convulses e hemomagia intracraniana e os outros fatores de risco
citados

5. HIPERBILIRRUBINEMIA = Niveis de bilimubina gue excedam as indicacies de
exsanguinotransfusdo, especialmente quando associade a- asfixia, isgquemia, acidose,
Isépsis, meningite, hipotermia, hipoalbuminemia, drogas ou hiperesmolaridade.

6. MEDICAGOES OTOTOXICAS:

+ aminoglicosideos (ndo exclusivamente) tempo de uso = § dias




+ diuréticos de alga uso profongado ou em combinagio com aminoglicosidecs
7. MEMIMGITE BACTERIAMNA

B. ASFIXIA SEVERA = Depress3o severa ao nascer, APGAR de 0 a 3 no 5° minuto;
auséncia de respiragao espontanea até os 10 minwios de vida hipotonia que persista por 2
horas de wida.

0. VENTILACAD MECANICA = Ventilagio mecdnica prolongada (=10 dias) e Hipertens3o
Pulmonar Persistente.

10. SINDROMES = Eventualmente cursam com surdez, p.ex: Sindrome de Usher de
Cockayne, de Alport, de Hermann, de Lewis, de Crouzon., de Albers-Schonberg,
osteogénesis mperfecta, de Tay-Sachs, de Wilson, etc..

11. HOSPITALIZACAD > que 2 MESES

12. CONSANGOINIDADE

B) CRIAMGAS ATE 2 ANOS DE IDADE:*

1. SUSPEITA D05 PAIS = Suspeitas dos pars em relagao a audicdo, inguagem e fala efou
atraso no desenvolvimento.

2. MENIMGITE BACTERIAMA = A perda auditiva pode se desenvolver algum tempo apds a
infecdo podendo ser progressiva, acometendo até 0% dos casos, sendo mais
uentemente secundaria ac Haemophilus influenzae.

3. SURDEZ PROGRESSIVA

4. TRAUMA CRANIAMO = Especialments com fratura longitedinal ou transversa do osso
temporal

5. SINDROMES
6. MEDICACOES OTOTOXICA

7. DESORDENZ MNEURODEGENERATIWAS = Criangas com doengas  comoc
neurcfibromatose, epilepsia miockinica, doenga de Wemig-Hofman, d.de Tay-Sachs, d.de
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Gaucher, leucodistrofia metacromatica, newopatia desmisinizante infantil.

B. DOENCAS INFECCIOEAS = Sarampo e caxumba (parece ser a causa mais comum de
surdez sensonio-neural unilateral).

* adaptade do Joint Comittee on Infant Hearing - 1880 Position Statment

RESPOSTAS FALSAS MAIS COMUNS:
+ acrianga pode respondsr a sons mais altos € ndo a outros, o que pode confundir
05 pais ou o examinador -
+ pode perceber a pista visual que acompanha o som. a crianga surda & mais
wiglants wisualmente que a crianga normal.

+ resposta a vibragio, p. ex. assustar-se com uma batida na mesa de exame.

SINAIS DE ALERTA PARA SURDEZ:

E’aﬂ nao acorda ou N30 se mexe em resposta a fala ou baruho, logo que
4 MESES = oge

a dormir em wm quarto tranguile

4af |erianga ndo vira a cabega ou os ofos para a fonte sonora (n3o pode ser dada
MESES |nenhuma pista wisual)

5 MESES lcrianga nao se vira propositadamente em direg3o a fonte sonora (sem pista
visual)

B MESES |erianga ndo tenta imitar os sons feitos pelos pais *

Bai2

rda da variedade na melodia e sons durante a slabag3
MESES P e

lsem entendimento aparents de frases simples (ndo pode envolver pistas

12 MESES .
visuais/gestuais ou experisncias anteriores do que foi solicitada)

2ANOS [fala pouco ou ausents

fala na maior parte ininteligivel, muitas omissdes de consoantes iniciais.

JANOS
ferianca ndo usa frases com 2 a 3 palavras, & fala principaiments vogais.

5ANOS |o final das palavras esta sempre faltando

* Ate aproximadaments os f meses uma crianga surda emie o5 MESMOS S0NS que WM3
crianga nomal, vocaliza livremente & aumentars sua emissdo quando 3 mae estver
presente. S3o0 respostas indicadoras de desenvoliments social, n3o necessariamente da
su3 habilidade de ouvir. As afteragies de linguagem comegam a surgir por volta de 3
meses, devido 3 auséncia do feed-back auditvo.

DESENVOLVIMENTO DA LINGUAGEM

O conhecimento do desenvolvimento normal da linguagem permite que os
profissionais que idam com criangas que apresentam distirbios, obServem precocementes
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algum défict & possam ser encaminhades para servigos especiaizados. Abaixo incluimos
atabela com a evolugSo da linguagem no periodo de @ a 30 meses.

IDADE PROCESSAMENTOD DA LINGUAGEM PRODUCED D& UNGUAGEM
89-15

Diz "mara” ou papa” ou outra palavia
g-18 . - "o
meses Imita paiaTas como: menam”, Toala”, “mals” 2 “call”.
13-14 Teata caniar melod3s Simpies coma "Farabens R
messs "
10-23 Fala 2 palavras 0 UMa 50 vez. Us3 gasns
meses OO “3DONLAT O qUee dessld.

DGz Dastante & i LA Colsa, VosaDulana ente
1545 |CoTRIEENGR PRIOUAIas SITples. AROE PR oLy aairas Usa frases de 2

e prtpeio raetz, oo, boes, ou oUtra parte do [ 2 10 i, 2 paiaume ou faces
= s £ s }a;rgmhu%girmm a7 paawras

13-27 Nomea Dbjetos qUando preseni=s COmo; Dok, “Copd,
Feamo, et

=
44-g |FESRONGE 3 OFIENS Dara agdes SIMpies como!

14-I7 \I53 palaas para SXDISEEar S2US deR0s.
7-18 |Fala 10 paivras com pereia pronunca. Peds ojetos

14-27 Nomela figuras oe obyStos como: sapaa, camo’,
Mook, “cdsa.

[ComoinG 2 palavias (Tome + adedve adverio; nome:

16-20 jondpro + HEm g0 S2U VoCaED. |exico) como: “radeia
.
16-30 Nomela 2 2 ChjSias 2m LUma seris 02 fQUIas
Meses m'sq)g!.?'srm.m'.
{7-3p |[Pponta 5 Sguras de cbietos como "oopa”,
"cadelr’, “Mesa”, "casa, "sapain’, "apl”

1SEEE | quanoo requisitado.
2q_2 mmmmmi

N mmmmmmmm:w
MesEs 5l trabainar
17-30 muangmnenqmsm-sapan- “cany,
meses Fbate, Tenen”, hanana”

16-30 |Faz discriminagsn Snire 2 oriens peaiss
MESES: L

ir-30 Homela 3 objstos 03 MEeSTa CiEsse Como: "meias,

23-3¢ |3 0 copo do pana. Aponta panss o cpo Rejeita (inutlizs) os Jargfes. Diminul 05 sons voodilcos
meses |come o anz da boreca, oihos & oreing. :umgmmzmmm




178

22-30 |Compreende 2 preposighes como: “dentm” e
meges |"em cima.

* "Language Assessment & Intervention for the Leaming Disabled” ['.I'.I'ﬁg & Semel, 1930)

ENCAMINHAMENTO: Dois fatores sdo importantes para a indicagdo de um especialista -

1 = Fazer perguntas aos pais quanto ao comporiamento da linguagem da
crianga, por exemplo, se foi um bebé slencicso no primeire ano de vida; se
compreende ordens verbais em casa.

2 = Observar cuidadosamente o compartamento da crianga em relagio a:

= contato de olhar

+ localizagio e discriminagio de sons

. atenl;iu

+ manipulagic de objetos (bola. carinho. cube. efc...)
» emiss3o de sons e palavras

+ identificagae de figuras

A utilzagio de um instrumento de avaliagio de desenvolvimento rapido & simples,
podera também auxiliar. A principal preccupagio na identificasdo precoce dos distirbios
de linguagem € o encaminhamento adequado a servigos de fonoaudiologia com
especialzagdo em linguagem. para gue a crianga possa ser avaliada, diagnosticada e
inserida em plano terapéutico, que tem como objetive estimular as areas deficitarias que
cawsam tal distirbie, faclitando assim o seu aprendizado.

A FAMILIA

0 nascimento de um bebé de risco & uma crise imprevista em gualquer familia. Os
pais experimentam sentimentos muito fortes de fakha, incompeténcia & culpa. Tentam
conciliar @ imagem do bebé desejado, que pode fer sido parcialmente individualizado
durante a gestagio, com o bebé real, inesperado & muitas vezes temido. Mo caso do RN
prematuro, podemos considerar que os pais também s3o “pais prematurcs” & enfrentam
dificuldades ao hdarem com os seguintes aspectos:

EXPECTATIVAS REALIDADE
Bebé robusto e saudivel Bebé pegueno e emagrecido
Bebé a termo Bebs prematuro ou de risco




Bebé reative, responsive com

umna interagao ativa comos  [Bebé pouco ou ndo reativo

|pais
Contato frequente Separacao pais/premaiuro
. Incubadoral necessidade de suporte
Bergo 20 lado da mae L .
tecnologico para sobrevivencia

Medicos e enfermeiras desconhecidos
Pais competentes e bastantes  mas competentes e com ampls

conhecimento
Mie = sucesso, aumentoda  M3e = falhou na producdo do bebé
auto-estima deal, diminui a auto-estima

adaptado de Taylor PM; B.L; 1870,

COMO CARREGAR O BEBE

Camegar a crianca de forma adequada & uma das maneiras de estar proxima dela,
de brincar e de ajudi-la a desenvolver o confrole do corpo. Parma as criangas gue nao
conseguem controlar a cabega e o tronco & uma forma de ajuda-as a conhecer 0 meio
ambients & através da sensag3o do movimento e da transferéncia de peso dado pelo
nosso corpo leva ao desenvolvimento do ajuste postural, controle de cabega e tronco.

A crianga deve estar em uma boa postura durante o carmegar. a cabega deve estar
elevada e alinhada com o tronco & o pescogo deve estar alongado (Juelo para tras e
para dentro com discreta fiexdo de cabega); o tronco simétrico, com os ombros para baixo
{longe das orefias) & o5 bragos para frente. As maos podem estar juntas tentando pegar
algum objeto ou em repouso junto a0 corpo.

SUPING (deitado de barriga para cima)

E uma posigio importante porque da a crianga uma base de suporte grands, o que
permite 3 ela virias atvidades com suas pemas e bragos. E também nesta posigio que a
CTiana comega a desenvolver a coordenacdo muscular quands vence a gravidade para
chitar ou tentar alcangar algum objete. ou olhar os pés e m3os. Quando a crianga faz
movimentos com bragos @ pemas ela transfere peso de um lade para o outro o que
desenvolve ajustes posturais em todo o corpo. Quando ela eleva a cabega, brages ou
pemas; comega a desenvolver os misculos flexores do tronco & quadril. Os movimentos
aprendidos em supino (dectbito ventral) quando combinados com os movimentos de
prono (decdbito dorsal) & de lado formam a base para o desenvolvimento de movimentos
mais aperfeipoados. E o deciibite indicado para evitar a morta siibita
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Imunizagio do prematurs

- AplicagSo da BCG apenas quando a erianga complatar 2000 gramas.
- Criangas nascidas com menos de 2000g ou 33 semanas de idade gestacional receberdo
mars uma dose de vacna contra a hepatie B, que devera ser acrescentada 3o esquema
habitual, ne segundo més de vida — esquema 0, 30, 60 e 180 dias.
Criangas nascidas com menos de 1000g ou menos de 31 semanas de gestagdo (prema-
turo extremao), que pemmanecem intemados em UTI neonatal quando completarem 2 me-
ses de vida, deverdo receber

a vacina triplice bacteriana acelular - DTP acellar (Haemophilus Influenzae do tipo

B — Hib, apés 15 dias)

a Vacina Inativada contra Poliomielite (WIP). Quando receberem alta hospitalar, as
doses subsequentes deverSo ser a do esguema basico de vacinagdo: DTF + Hib
{tetra) e Vacina Oral contra Poliomislite (VOP).

[FONTE: Manual dos Centros de Referéncia para Imuncbiolégicos Especiais, 2006).

Revisdo em dezembro de 2010:
Dra. Maria Beatriz Remnert do Nascimento
Dra. Fatima Mucha

Enfermeira Viviane karina Korowsky
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ANEXO C — AUTORIZACAO PARA A REALIZACAO DA
PESQUISA PELA SMS DE JOINVILLE
DECLARACAO
(responsavel pela institui¢do da coleta de dados)

Declaro para os devidos fins e cfeitos legais que,
objetivando atender as exigéncias para a obten¢do de parecer do Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos, e como representante legal da
Instituigiio Secretaria Municipal de Sadde da Prefeitura de Joinville,
tomei conhecimento do projeto de pesquisa: PERCEPCOES DOS
PROFISSIONAIS DAS EQUIPES DE SAUDE DA ATENCAO
BASICA ACERCA DE SUA PARTICIPACAO NO CUIDADO AO
BEBE EGRESSO DA TERCEIRA ETAPA DO METODO
CANGURU E SUA FAMILIA, e cumprirei os termos da Resolugiio CNS
466/12 ¢ suas complementares, e como esta instituigdo tem condi¢do para o

desenvolvimento deste projeto, autorizo a sua execugiio nos termos

propostos.
Joinville, 14/07/14
/ e
l ~ /) T
\\‘,. /‘."?7’/"\- S[ \ \
ASSINATURA: ... 2o oo A,
NOME : Larissa Grun Brandio Nascimento PREFEITURA MUNICIPAL OE JOINWLLE
SECRETARIA NUNIGRAL A SADDE
CARGO: Secretaria Municipal da Saide g s
Matricuis 42 967

CARIMBO DO/A RESPONSAVEL
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ANEXO D — PARECER DO COMITE DE ETICA

SECRETARIA DE ESTADO DA

SAUDE DE SANTA Bron
CATARINA/SES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: F'ERGEF'(;OES DOS PROFISSIONAIS DAS EQUIFES DE S&UDE DA .RTEN(;AO
BASICA ACERCA DE SUA PARTICI F‘IM;A.D NO CUIDADO AD BEBE EGRESSO DA
TERCEIRA ETAPA DO METODO CANGURU E SUA FAMILLA

Pesquisador: Evanguelia Kotzias Atherino dos Santos

Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE: 34168514.0.0000.0115

IﬁhhmoPmpmm Universidade Federal de Santa Catarina
Patrocinador Prii Financi Proprio

DADOS DO PARECER

MNimero do Parecer: 767502
Data da Relatoria: 26/08/2014

Apresentagio do Projeto:
O crescente aumento da incidéncia de nascimento prematuro e as suas consequéncias associadas
conferem & prematuridade importincia come problema de salide piblica, intemacional, nacional e regional.
A prencupa:;io com o parto prematuro esta diretamente relacionada com os altos indices de
morbimortalidade neonatal. Com a proposta de humanizar o i ao 3 cid i .
surge no Brasil em 1899 a "Norma de Atengio Humanizada ac Recém-Nascido de Baixo Peso (NAHRNBP)
— Método Canguru™ (BRASIL, 2013a).

Objetive da Pesquisa:

OBJETWOS: A pesquisa traz como objetivo geral investigar as dos profissionais das equipes de
salde da atengdo basica sobre sua participagio no cuidado ao bebé egresso da terceira etapa do Método
Canguru e sua familia. Como objetivas especificos pretende-se a) Identificar o conhecimento das equipes de
salde da atengdo basica acerca do seguimento ambulatorial dos bebés pré-termos efou de baixo peso ac
nascer; b) Identificar as

percepgbes das equipes de salde da

bésica acerca de sua participagio nos cuidados ao bebé
egresso da terceira etapa do Método Canguru; <) Descrever a percepgio das equipes de salde da atenglio
bésica scbre o sistema de referéncia e contra referéncia no cuidado do bebé pré-termo efou de baixe pesc
ao nascer; d) Caracierizar os cuidades realizados pelas equipes da

Enderego: Rua Esteves Junlor, 350, Andar Témeo - Biblloteca

Balrmo:  Centro CEP: 88.015130
UF: 5C Municiplo. FLORIANOPOLIS
Telefoms: (45)3212-1660 Fax: (48)3212-1680 E-mall: cepsesdhisaude £0.00v.br
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