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Conhecimentos e praticas dos profissionais
de saude sobre a "atencao humanizada ao
recém-nascido de baixo peso - método

canguru*

Health professional's knowledge and
practices about "human attention of low
birth weight- kangaroo care"

Abstract

Objective: to identify knowledge and practices
related to Low Weight Newborn Humane Care - the
Kangaroo Method by the medical and nursing staff in
public maternity hospitals located in the city of Rio
de Janeiro.

Method: a cross cutting descriptive method
performed by questionnaire application aiming at the
management of eleven public maternity hospitals in
the city of Rio de Janeiro, selected for the study,
related to humane medical care for low weight
newborns - the Kangaroo Method. One hundred and
forty eight doctors and nurses working at these hospi-
tals were interviewed. Of these, 116 professionals
exclusively working in ICU answered specific ques-
tions related to care under the perspective of the
Kangaroo Method.

Results: as for the strategies noted to minimize
noise and luminosity, 39% of the professionals related
prompt answer to alarms/careful equipment use and
88% referred to luminosity reduction in at least one
period out of 24 hour. As for strategies to reduce
pain/discomfort, 34% reported the use of non-feeding
suction and 9% reported on the use of glucose. Eighty
three percent reported clinical data as the main infor-
mation relayed to parents during the first visit.
Physical exam is a procedure where the mother's
presence is allowed by 73% of the respondents. Fifty
nine percent reported that clinical stability was the
reason of allowing the mothers to hold the baby for
the first time, but 30% will permit that only if the new
born is stable with breathing support.

Conclusion: notwithstanding theoretical knowl-
edge on Humane Care, professionals still do not apply
it fully in their clinical practice, which is suggestive
that the scope of this type of neonatal care is still not
totally accepted.

Key words Kangaroo method, Healthcare, Low birth-
weight baby, Humane Care Program during prenatal and
birth assistance, Professional practice.

Marcia de Abreu e Silva Hennig!
Maria Auxiliadora de Souza Mendes Gomes2
Nicole Oliveira Mota Gianini3

1-3 Instituto Fernandes Figueira - IFF FIOCRUZ/RJ. Av. Rui
Barbosa, 716 - Flamengo. Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

CEP: 22.250-020 Tel: 21 2554.1700 - Fax: 21 2553.6730.
E-mail: mabreu@rio.com.br

Resumo

Objetivo: identificar os conhecimentos e as
prdticas sobre a Aten¢do Humanizada ao Recém-
Nascido de Baixo Peso - Método Canguru (AHRNBP-
MC) de profissionais médicos e de enfermagem em
maternidades piiblicas da cidade do Rio de Janeiro.

Método: estudo descritivo transversal realizado
através de questiondrio. Participaram das entrevistas
148 médicos e enfermeiros atuantes nestas unidades.
Destes, os 116 profissionais que atuam exclusiva-
mente na unidade intensiva responderam sobre
quesitos especificos das prdticas assistenciais sobre a
perspectiva da AHRNBP-MC.

Resultados: em relacdo as estratégias apontadas
para minimizar ruido e luminosidade, 39% dos profis-
sionais referiram atender rapidamente aos
alarmes/cuidados no uso dos equipamentos e 88%
apontaram a diminui¢do da luminosidade em pelo
menos 1 periodo em 24h. Como estratégias para
dor/desconforto, 34% referiram usar a suc¢do ndo-
nutritiva e 9% citaram utilizar glicose. Oitenta e trés
porcento relataram serem as informagoes do quadro
clinico as principais informagées aos pais na 1°
visita. O exame fisico é o procedimento em que é
permitida a presenga da mde para 73% dos entrevis-
tados. Cinquenta e nove porcento usavam a estabili-
dade clinica como critério para a ida do bebé ao colo
materno pela primeira vez.

Conclusdo: apesar do conhecimento teorico sobre
a Aten¢do Humanizada, os profissionais ainda ndo o
utilizam plenamente em sua prdtica clinica, sugerindo
que ainda ndo estd completamente assimilada a
abrangéncia dessa forma de cuidado neonatal.
Palavras-chave Método canguru, Cuidados de
saiide, Recém-nascido de baixo peso, Programa de
Humanizag¢do no Pré-Natal e nascimento, Prdtica
profissional.
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Introducao

A crescente visibilidade da mortalidade neonatal tem
sido um desafio para o sistema de sadde brasileiro.
Assim sendo, a busca por medidas para enfrentar os
problemas existentes na assisténcia perinatal,
incluindo o atendimento de maior complexidade,
passou a integrar a agenda de prioridades das
politicas publicas em satide no Brasil.!

O Baixo Peso ao Nascer (BPN), definido como
peso abaixo de 2500 g, e a prematuridade sdo
grandes responsaveis pela mortalidade neonatal,
representando 69% de todos os 6bitos neonatais, e
pelos distirbios funcionais entre os sobreviventes.2

Nos paises desenvolvidos a implantacdo e o
impacto das acdes desenvolvidas na drea perinatal,
somadas ao desenvolvimento da neonatologia e as
novas tecnologias surgidas nas duas tltimas décadas,
tém possibilitado a sobrevida de recém-nascidos
(RN) cada vez menores. No Brasil, as elevadas taxas
de mortalidade neonatal ainda se constituem um
desafio para o nosso sistema de saide.2

Ao lado da preocupagdo inicial com as taxas de
sobrevivéncia dos neonatos de risco, nos ultimos
anos uma outra questdo despertou grande preocu-
pacgdo: as conseqiiéncias advindas das intervengdes
realizadas no periodo da hospitalizacio, por vezes
prolongada, desses RN. As aten¢des se voltaram,
entdo, as seqiielas em seu desenvolvimento,
percebendo-se a importancia de estudar ndo s6 os
elementos biolégicos, mas também os aspectos
psicossociais envolvidos e as conseqiiéncias que o
ambiente, neste caso a Unidade Neonatal (UN),
poderia trazer para o desenvolvimento e conseqiien-
temente, para a qualidade de vida desses bebés e de
suas familias.

A preocupagdo com a separagdo precoce e
prolongada de mae-bebé e familia, os procedimentos
dolorosos e/ou desconfortdveis, excessivo manuseio,
ruido constante, alimentacio enteral, menor preva-
Iéncia de aleitamento materno, maior exposicdo a
complicagdes que cursam com graves seqiielas,
maior demanda de atengdo especial e de alto custo,
suscitou vdrias linhas de pesquisa sobre as formas e
conseqiiéncias de intervir neste ambiente.3-8

Virias propostas de intervengao, centradas na
presenca e participacdo da mée, surgiram com resul-
tados que chamam a ateng¢io no que se refere ao
desenvolvimento global da crianga, incluindo as
interacdes sociais e desempenho escolar, a partir da
década de 80.9:10

No Brasil, a partir do final da década de 90, esta
preocupagdo traduziu-se na "Atencdo Humanizada
ao Recém-Nascido de Baixo Peso - Método
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Canguru" (AHRNBP-MC) elaborada e implemen-
tada pelo Ministério da Saide (MS), através de
norma, protocolos e de um amplo processo de capa-
citagdo nas diferentes regides do pais.!1

A AHRNBP-MC se caracteriza principalmente
pela mudancga na forma do cuidado neonatal baseada
em quatro fundamentos basicos:11,12

 acolhimento do bebé e sua familia;

* respeito as singularidades (cuidado individua-

lizado);

e promocdo do contato pele-a-pele o mais

precoce possivel;

« envolvimento da mae nos cuidados com o bebé.

O método brasileiro caracteriza-se pelo desen-
volvimento em trés etapas, interligadas, onde o
sucesso de uma etapa depende do adequado trabalho
realizado na etapa anterior. 13

Na primeira etapa, apds a identificagdo da
gestante com risco de ter um bebé de baixo peso,
essa recebe orientacdes especificas sobre os
cuidados a serem tomados. No caso do recém-
nascido necessitar permanecer na unidade de terapia
intensiva neonatal e/ou de cuidados intermediarios,
especial atengdo é dada para estimular a entrada dos
pais na unidade, orientar sobre as condi¢des clinicas
da crianga, oferecer suporte e estimulo para o
contato pele-a-pele com o bebé. E trabalhado
também o estimulo a lactacdo e a participagio dos
familiares nos cuidados com a crianca.

A segunda etapa prevé o bebé& em situacido
clinica estavel, sua mie segura e orientada nos
cuidados com seu filho, na enfermaria de alojamento
conjunto, mantendo a posi¢do canguru pelo periodo
que ambos (mae e bebé&) acharem seguro e conve-
niente.

A terceira etapa baseia-se no acompanhamento
ambulatorial apds a alta, com orientagcdo e acompa-
nhamentos especializados.

Para essa abordagem do cuidado neonatal, a
readequacdo das rotinas foi acompanhada pelos
desafios inerentes a incorporacdo de novas praticas,
da mesma forma como acontece em outros aspectos
assistenciais. Vale destacar que o uso criterioso de
antimicrobianos e a nutricdo enteral precoce
(tréfica), préticas ja consagradas pelas evidéncias
cientificas, ainda ndo estdio plenamente incorporados
no cotidiano das Unidades Neonatais (UN).14-17

Em nosso meio, potencializando as dificuldades
na incorporac¢do de novas préticas, encontramos a
caréncia de leitos intermedidrios e de terapia inten-
siva, dificuldades na estrutura dos leitos existentes e
superlotacdo nestas unidades, caracteristicas que
estio bem documentadas no setor publico
brasileiro. .11



Entendendo que as propostas trazidas pela
AHRNBP-MC buscam a revisdo das prdticas e
rotinas assistenciais, esse artigo visa identificar os
conhecimentos e as préticas sobre a "Atencgdo
Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso -
Método Canguru" de profissionais médicos e de
enfermagem em maternidades piblicas da cidade do
Rio de Janeiro.

Método

Estudo descritivo transversal, no campo da pesquisa
avaliativa, sobre os conhecimentos e praticas dos
profissionais de sadde sobre a "Aten¢do Humanizada
ao Recém-Nascido de Baixo Peso - Método
Canguru" em 11 maternidades publicas da cidade do
Rio de Janeiro, que participaram com pelo menos
trés profissionais no Curso de Capacitacdo do
Ministério da Sadde, no periodo de 2000-2002.

Partindo das rotinas e protocolos definidos na
norma e no manual de capacitacio da AHRNBP-
MC, foram selecionados indicadores objetivando
conhecer sua incorporagdo pelas Unidades Neonatais
capacitadas.

As maternidades participantes do estudo foram:

* Instituto Fernandes Figueira - FIOCRUZ

* Hospital Geral de Bonsucesso

* Hospital Estadual Rocha Faria

* Maternidade Escola da Universidade Federal

do Rio de Janeiro - UFRJ

* Hospital Pedro Ernesto da Universidade

Estadual do Rio de Janeiro - UERJ

* Hospital Maternidade Oswaldo Nazareth

(Praca XV)

e Instituto Municipal da Mulher Fernando

Magalhies - IMMFM

» Hospital Maternidade Carmela Dutra

* Unidade Integrada de Sadde Herculano

Pinheiro - UISHP

* Hospital Maternidade Alexander Fleming

* Maternidade Leila Diniz

As informagoes foram obtidas a partir dos dados
fornecidos pelas unidades, e de questiondrios apli-
cados as chefias e rotinas médica e de enfermagem e
plantonistas.

O agendamento das entrevistas foi realizado
previamente, por contato telefénico com os chefes
de servigo das unidades, com uma breve apresen-
tacdo do trabalho e do objetivo do estudo.

Os questiondrios foram aplicados durante a visita
da pesquisadora. Em razdo da disponibilidade de
horério dos entrevistados, no momento da primeira
visita e pelo organograma da unidade, houve neces-
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sidade de retorno as maternidades buscando
abranger a totalidade das chefias e profissionais da
rotina de cada servico.

Foram aplicados dois tipos de questiondrios: um
para as chefias médica e de enfermagem e outro para
profissionais da rotina/diaristas e plantdes. As
questdes foram referentes as mesmas varidveis,
porém apresentadas com diferentes formulacdes
dependendo da inser¢@o do entrevistado.

Em relagdo as chefias, investigou-se especifica-
mente as orientacdes que sdo dadas para o conjunto
da equipe frente as normas de cuidado na perspec-
tiva da atencdo humanizada.

Para os profissionais da rotina e plantdes as
questdes foram formuladas em dois aspectos: 1) que
orientacdes receberam e 2) quais eram as suas
praticas nas situacdes especificas que foram sele-
cionadas para a entrevista.

Os indicadores referentes aos elementos da
estrutura e das rotinas do cuidado neonatal
abrangeram:

a. Numero de profissionais treinados no Curso

Tedrico-Pratico em atividade na Unidade

Neonatal/Enfermaria Canguru;

b. Ocorréncia de estratégias locais de treina-

mento/disseminacd@o das rotinas preconizadas;

c. Hordrios para presenca dos pais;

d. Direito de visita de avods;

e. Existéncia de praticas facilitadoras para

presenca da mée;

f. Existéncia de Enfermaria Canguru;

g. Namero de leitos na Enfermaria Canguru;

h. Rotinas clinicas para inicio da segunda etapa e

para seguimento ambulatorial (3%etapa).

Para os profissionais, os indicadores foram refe-
rentes a:

a. Hordrios para presenca dos pais;

b. Direito de visita de avds;

c. Existéncia de préticas facilitadoras para

presenca da mae;

d. Estimulo/permanéncia no contato pele-a-pele;

e. Identificagdo de estratégias para adequacgdo do

meio ambiente em relag@o a ruidos e

estimulos visuais;

f. Estratégias ante condutas dolorosas e/ou

causadoras de desconforto no RN.

Este estudo foi elaborado segundo as diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo
seres humanos - Resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Satde, sendo submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa do Instituto Fernandes Figueira -
FIOCRUZ. Foram solicitadas autoriza¢des das
Direcdes das Maternidades selecionadas para o
estudo, assim como foi solicitado o consentimento
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de todos os profissionais entrevistados através do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados e Discussao

As 11 maternidades foram responsaveis pelo atendi-
mento de 4.727 prematuros nascidos na cidade do
Rio de Janeiro em 2003, dos quais 968 com peso
inferior a 1500 g. Assim sendo, as rotinas, os
conhecimentos e praticas dos profissionais que
cuidam desses recém-natos aqui apresentados
permitem mapear a forma de cuidado neonatal que
atinge 74% dos prematuros e 67% dos muito baixo
peso (MBPN) atendidos no Sistema Unico de Saide
(SUS), no municipio do Rio de Janeiro, segundo
dados do Sistema de Informagio sobre Nascidos
Vivos - SINASC.18

Um ponto interessante a ser destacado foi notar
que a grande maioria dos profissionais nao identifi-
cava o método pelo seu nome - Atengdo Humanizada
ao Recém-Nascido de Baixo-Peso - Método Canguru
(AHRNBP-MC), reconhecendo-o apenas ao ouvirem
a palavra canguru.

A AHRNBP-MC no Brasil difere bastante da
idealizada e implementada em seu pais de origem, a
Coldémbia. De método canguru ou mae canguru, a
proposta brasileira como o préprio nome o diz, é
muito mais abrangente, fundamentando-se num
contexto de assisténcia neonatal mais amplo,
baseado em cuidados individualizados, intervencio
centrada na familia, contato pele-a-pele precoce
como facilitador do vinculo entre pais e bebg, inter-
vencdes no meio ambiente e na assisténcia neonatal
prestada através de seus profissionais, objeto deste
estudo. Entretanto a "marca" canguru é muito forte e
as respostas dos profissionais sugerem que ainda ndo
estd completamente assimilada essa abrangéncia da
proposta brasileira.

Dentre as unidades estudadas, 7 dispdem de
estrutura fisica diferenciada para internacéo conjunta
mie-bebé, correspondendo a segunda etapa da
AHRNBP-MC (Enfermaria Canguru). A literatura é
vastal9-25 sobre a importancia do contato mae-bebé,
0 mais precoce possivel, para a formagado do vinculo
parental. E necessario oferecer 2 mie um espago
fisico que permita ndo s6 um maior e constante
contato fisico, mas também que possibilite adquirir
gradualmente a confianga em sua capacidade de
cuidar e proteger seu filho.

No que se refere a outras estratégias de huma-
nizacdo da atencdo ao parto e nascimento, encon-
tramos em 7 das 11 unidades a possibilidade de
acompanhante no pré-parto e sala de parto, sendo
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que 5 maternidades ja contam com pré-parto indivi-
dualizado. Trés maternidades relataram trabalhar
com suporte especifico para a gestante no trabalho
de parto/parto. Estes sdo indicios suficientes de que
a revisdo das rotinas de atenc@o ao parto e nasci-
mento estd em curso, 0 que vem ao encontro das
propostas da OMS e do MS!. Entretanto, os desafios
ainda sdo muitos. Um exemplo claro € a propor¢ao
de partos com acompanhante ter sido de 36%.

Mesmo que apenas na resposta ao questiondrio,
encontramos referéncia a existéncia de estratégias
para o preparo de gestantes de risco, em 3 das
unidades pesquisadas. Vale lembrar que para a
prépria norma do MS, o inicio da atencdo adequada
ao RN antecede ao periodo do nascimento, quando,
uma vez identificada a gestacdo de risco, essa
gestante deve ser encaminhada para unidades de
referéncia de risco e serem oferecidas informagdes
sobre cuidados médicos especificos e humani-
zados.26

Para instrumentalizar os profissionais na
AHRNBP-MC, o MS elaborou um Programa de
Disseminacdo da Aten¢do Humanizada, realizado
através de cursos de capacitagdo com a duragio de
40 horas, conduzidas, consecutivamente, em uma
semana de trabalho, com aulas expositivas, préticas
clinicas, discussdes, oficinas realizadas pelo grupo
de consultores que elaborou o manual técnico, base
da norma da AHRNBP-MC. Esses cursos sdo rea-
lizados por todo o pafs, através de centros de refe-
réncia, sendo responsavel, no Rio de Janeiro, a SMS-
RJ.18 Além dessa capacitacdo, estratégias locais de
capacitagdo e reciclagem fazem parte do programa,
com cursos variando de 06 a 20 horas, de acordo
com a disponibilidade de cada unidade.

Em nosso estudo, destacamos como positivo o
fato de 87% dos profissionais treinados no curso de
40 horas pelo centro de referéncia, ainda
permanecerem em atividade na unidade. Também
identificamos 5 maternidades que ofereceram treina-
mento local, capacitando 154 profissionais. Dentro
dessa perspectiva, foi interessante observar que
grande parte dos profissionais vincula a AHRNBP-
MC apenas a posicdo canguru (manter o RN de
baixo peso, ligeiramente vestido, em dectbito prono,
na posicdo vertical, contra o peito do adulto) e iden-
tifica a aten¢@o humanizada ao momento da reducdo
de luz do ambiente: "Aqui diminuimos a luz quando
acaba a visita... nés chamamos de hora da huma-
nizagdo!"

Quando se identificou elementos da estrutura e
das rotinas do cuidado neonatal referentes as estraté-
gias ambientais e sua adequagdo a Norma, em
relacdo aos acessos de mée e pai as unidades, uma



situagdo bastante peculiar foi evidenciada. Quando
se perguntou havia acesso livre dos pais para verem
seu bebé, a quase totalidade dos profissionais
respondeu que sim, com uma ressalva: a necessidade
de estabelecimento de hordrio, em algumas
unidades, para a entrada do pai (4 unidades com
acesso livre) ou da mie (6 unidades com acesso
livre), nas situacdes em que ela ndo estivesse inter-
nada com o bebé, por questdes de seguranca publica
(unidades situadas em area de risco).

Em relagdo ao direito de visita dos avds, ainda
na 1° etapa (Unidade de Terapia Intensiva Neonatal -
UTIN), esta parece ser uma pratica ja incorporada
pelas unidades (10 em 11 unidades), o que ainda ndo
ocorre em relacdo ao direito de visita de outros -
irmaos do bebé, alguém escolhido a critério da mae
(6 em 11 unidades). De acordo com a AHRNBP-MC,
a idéia principal que norteia o conceito de familia
ampliada é o reconhecimento de que um bebé
sozinho ndo existe e que zelar pela preservacdo dos
vinculos afetivos familiares é prevenir a satide de
todos os integrantes desses grupos e do
bebé.12,22,26,27

Observou-se que 100% das unidades estudadas
ofereceram estratégias para permanéncia da mae
durante a internagcdo do RN, facilitando o estabeleci-
mento do vinculo entre a mae e bebé. A condigdo da
prematuridade associada a ndo permanéncia da mie
junto ao bebé pode trazer sérias dificuldades para a
formacdo do vinculo parental, situagdo amplamente
descrita na literatura.9.19,20,27-31

A presenca de atividades de suporte durante a
permanéncia da mae é garantida por 7 maternidades.
As estratégias utilizadas variam desde acompa-
nhamentos em grupos orientados por equipe inter-
disciplinar (psicélogos, assistentes sociais, fonoau-
di6logos, enfermeiros) até grupos de musicoterapia,
atividades artesanais e de leitura. A possibilidade de
um espaco onde os conflitos, as dividas e as expe-
riéncias possam ser ouvidas e compartilhadas,
contribui para minimizar os efeitos estressantes do
periodo de internagdo do bebé, assim como
contribuir para uma melhor ambientagdo e
permanéncia da mae nesse periodo.20,32-36

Quanto aos itens que foram prevalentes nas
respostas dadas aos questiondrios no que diz respeito
a ruido e luminosidade, entrevistamos 148 profis-
sionais, sendo 22 de chefia, 80 de rotina e 46 plan-
tonistas.

Virias recomendac¢des em relagdo ao ruido e a
luz sdo descritos na literatura para minimizar os
efeitos dos estimulos ambientais excessivos
produzidos pelas UTI neonatais sobre o desenvolvi-
mento dos RN.3.6.35 Contudo, em relagdo ao ruido,

Conhecimentos e praticas sobre atencdo humanizada

freqiientemente esses cuidados sdo desconsiderados:
cerca de 31% dos entrevistados relataram ndo dispor
de nenhuma estratégia para reducdo de ruido.
Também merece ser ressaltado que nenhuma das 11
Unidades Neonatais contava com tratamento acus-
tico, apesar do grande nimero de pessoas (profis-
sionais, pacientes, funciondrios administrativos,
dentre outros) e equipamentos existentes nas
unidades.

Os efeitos advindos da longa exposi¢cdo de um
RN prematuro e/ou de baixo peso a um ambiente
ruidoso podem trazer como conseqiiéncia, alto risco
de hemorragia intraventricular, intercorréncia
freqlientemente precursora de uma variedade de
desordens do desenvolvimento cerebral. Em razio
da imaturidade neurolégica e instabilidade fisio-
16gica, esses bebés gravemente doentes sdo especial-
mente vulnerdveis ao excesso de ruido das UTIN,
resultando em danos neurolégicos e dificuldades na
organizacao cerebral.3.4

Nesta pesquisa observamos que apesar dos
profissionais referirem como ruidosa a unidade onde
trabalham, quando se perguntou sobre os cuidados
tomados para reducdo de ruidos, dos 148 profis-
sionais, apenas 39% apontaram atender rapidamente
aos alarmes e cuidados no uso de equipamentos
como medida para diminui¢do sonora. O uso do tele-
fone celular foi bastante criticado, porém apenas
37% referiram restrigdo quanto ao seu uso e 30%
disseram reclamar quando o barulho estava
tornando-se insuportavel.

Grande parte dos entrevistados relatou ser o
periodo da manha o mais ruidoso por ser o hordrio
das visitas médicas, estando presentes nesse hordrio,
a maioria dos profissionais. Outra observac¢do dos
profissionais foi o nivel do ruido, que pode variar
bastante - de médio para alto e de alto para muito
alto, de acordo com a equipe do dia.

Diferentemente do ruido, a diminui¢do setorial
da luminosidade foi relatada por grande parte dos
profissionais de chefia e rotina (88%) e pela quase
totalidade dos plantonistas (95%). Foi interessante
observar que, apesar da grande maioria das unidades
usar algum tipo de protetor (lengol, emborrachado,
cueiro) como black out nas incubadoras, apenas 20%
apontaram o fato como recurso para redugdo de luz.

Como estratégia mais freqiientemente utilizada
por esses profissionais estd o apagar as luzes e deixar
apenas uma iluminacdo central acesa, nos periodos
da tarde, apds a visita médica e durante a madru-
gada.

A constante exposicdo a luz é uma das caracteris-
ticas de unidades de cuidados intensivos onde a
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necessidade de contar com ambiente muito ilumi-
nado facilita a adequada monitorizacao dos pacientes
e permite adequagdo ao trabalho noturno.

A anatomia ocular do prematuro faz com que
retenha maior quantidade de luz em sua retina.
Como conseqiiéncia da exposi¢do luminosa
constante, o neonato pode apresentar dificuldades
para se ajustar ao ciclo dia/noite, podendo levar a
alteracdes dos ciclos circadianos enddgenos que
podem interferir na consolidagdo normal do sono ou
mesmo a sua privacdo. A adequada utilizagcdo dos
ciclos dia/noite permite melhora na sincronizagio de
seus ritmos bioldgicos, aumento das horas de sono
noturno, melhora na eficiéncia alimentar e ganho
ponderal além de possibilitar ao bebé explorar e
interagir com o meio e com seus pais.25

Na elaboragdo do questiondrio, houve a preocu-
pacdo de incluir outros indicadores significativos das
praticas assistenciais na perspectiva da AHRNBP-
MC, cujo cardter € bastante especifico da pratica
individual de cada profissional. Nestas perguntas,
temos uma reducdo do nimero de profissionais de
rotina que responderam, ja que alguns deles tém
atividades predominantemente no alojamento
conjunto ou de natureza gerencial. Responderam a
esses quesitos 116 profissionais.

No que se refere as estratégias para dor/descon-
forto do RN, recursos como técnicas posturais
(17%), adequacdo dos procedimentos, ou seja,
agrupar/intervalar o manuseio doloroso (10%) e a
utilizagdo de glicose (9%) sao apontados pelos entre-
vistados. Encontrou-se ainda 17% que relataram usar
farmacos durante a realizacdo de procedimentos
sabidamente dolorosos (puncdo lombar, drenagem
tordcica, pds-operatdrios potencialmente dolorosos,
dissecacdo venosa, dentre outros citados). Nesse
contexto, de utilizagdo ndo tdo freqiiente dos
recursos acima mencionados, verificou-se 34% dos
profissionais indicando a suc¢@o ndo-nutritiva como
paliativo em procedimentos dolorosos e 19%
referindo conversar com o bebé como forma de tran-
qiiilizar ou avisar sobre o procedimento realizado.
Existe um lapso entre o conhecimento e a conduta
clinica e que isso se deve a falhas na incorporacdo
dos conhecimentos cientificos a respeito da
presenca, do diagndstico e do tratamento da dor na
pratica didria dos profissionais de saide também
verificado por Chermont et al.37

O reconhecimento de que o recém-nascido sente
dor e que € capaz de responder aos estimulos noci-
ceptivos € hoje um consenso na comunidade médica.
O estudo do desenvolvimento fetal e do comporta-
mento dos prematuros nos permite conhecer os
efeitos que a exposi¢do a dor podem provocar nos
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sistemas sensoriais do neonato. Sua reduzida capaci-
dade de inibic@o da dor, associada a sua capacidade
de percepg¢do dolorosa pode se refletir negativa-
mente, por meio de alteracdes organicas, fisioldgicas
e comportamentais, repercutindo no desenvolvi-
mento do SNC e até na interagdo mae-bebg.38-42

Com relagdo as principais informagdes dadas aos
pais na primeira visita a UN, um percentual expres-
sivo de profissionais (83%) relatou ser o quadro
clinico a primeira e principal informacdo dada aos
pais. Essa resposta era sempre seguida de uma obser-
vacdo: "da forma mais simples possivel, sem termos
técnicos para que eles possam entender o real
estado do bebé..." Apesar da preocupacio explicita
nessa fala, em tornar acessivel a informagdo aos
pais, fica clara a dificuldade dos profissionais em
ouvir a real demanda dos pais sobre o seu bebé.
Lamys35, citando Green (1979), descreve os pais de
bebés internados em UN como "... simplesmente
incapazes de entender o que estd acontecendo". Em
nosso estudo apenas 9% informaram de acordo com
a demanda dos pais.19,25,28,42,43

A importancia e os beneficios advindos da
presenca e participagdo dos pais desde a internagio
do bebé é inquestionavel, portanto julgamos impor-
tante observar num mesmo contexto, as respostas ao
estimulo dado para a mde no cuidado com o bebé e
nos procedimentos em que é permitido a mae parti-
cipar.

Tocar, conversar, estar préximo do bebé o maior
tempo possivel (maternagem) foram itens respon-
didos por 81% dos profissionais em relagdo ao esti-
mulo no cuidado com o bebé. Porém apesar de
bastante reconhecido pela literatura os beneficios
que essa maternagem pode trazer como atenuante
nos manuseios dolorosos e/ou
fortaveis,19,23,30.41 apenas 32% dos entrevistados
citaram procedimentos em que a mae participava.

Nos cuidados assistenciais (troca de fraldas,
sucg¢do ndo-nutritiva), 23% estimulam como forma
de cuidado e 37% como forma ativa de participacdo
da mie nos procedimentos. Essa prética ndo sé
refor¢ca a confianca materna no cuidado, como
também estimula a responsabilidade parental.19,30
Devemos lembrar que esse enfoque dos profissionais
ndo pode ser desvinculado de uma atencéo cuidadosa
as possibilidades da méde em cada momento.

Para 31% dos entrevistados, o estimulo ao

descon-

cuidado se dd ao incentivar a ida da mée ao banco de
leite para ordenha de leite e para manutencao da
lactagdo (orientagdo sobre amamentacao). Embora
esse estimulo, inegavelmente, contribua para
reforcar, na mée, sua importancia na melhora do seu
bebg,13.19 entendemos que assim como para as outras



formas de participagdo deve-se levar em conta seu
desejo e suas possibilidades. E importante refletir
que nessas situacdes de promog¢io da maternagem,
da participac@o, nos cuidados assistenciais e no
aleitamento materno, existe uma linha muito ténue
entre o estimulo e a cobranga.44

Desde o inicio ficou claro que os entrevistados
confundiam "participar”" com "assistir" quando ques-
tionados sobre os procedimentos em que a mae
participava. E claro que estar ao lado, tocar, ji é
participar, mas a pergunta referia-se a participacio
ativa/direta no cuidado. Dessa forma, "assistir"
correspondeu a 73% dos profissionais que respon-
deram no exame fisico e a 51% nos procedimentos
nio invasivos. Um dado interessante foi que a
maioria dos profissionais esclareceu deixar a critério
da mae permanecer ou nio durante o procedimento,
demonstrando um cuidado "novo" na pratica dos
profissionais de satde.

Chamou-nos a atencdo a dificuldade ainda
presente nos profissionais em permitir a ida de um
RN de risco ao colo. Apesar de 59% responderem
que depende de estabilidade clinica para ir ao colo
materno pela primeira vez, apenas 30% responderam
admitir esse contato com o bebé estabilizado, mas
ainda entubado. Ndo hd na literatura contra-indi-
cacgdo para que um RN, estdvel clinicamente, porém
entubado, possa ir ao colo. Entendemos a necessi-
dade de extrema cautela, assim como de equipe
técnica disponivel para tornar possivel essa agéo,
porém chamou atenc¢do o fato dos profissionais
relutarem, francamente, em incorporar tal a¢do a sua
prética.

Cerca de 99% dos entrevistados afirmaram
estimular o contato pele-a-pele. Quanto a0 momento
em que o profissional estimula esse contato, 64% o
fazem ainda na unidade de terapia intensiva (UTI) e
15% exclusivamente na unidade de cuidados inter-
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