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Resumo

BATISTA, Tarsila Nery Lima. Método Canguru: (des) atencdo ao bindmio mée-bebé na
Estratégia Saude da Familia. 2017. 75 f. Dissertagcdo (Mestrado de Enfermagem) — Programa
de Pos-graduacdo em Enfermagem, Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa, 2017.

Introducdo: Nos ultimos anos, o Ministério da Salde vem realizando acBes para conter a
fragmentacdo da assisténcia prestada as gestantes e aos recém-nascidos e reduzir a
morbimortalidade neonatal no Brasil. O Método Canguru foi incorporado como politica de
salde para melhorar a assisténcia ao recém-nascido prematuro, com participacdo ativa da
Atencdo Primaria & Saude. Objetivo: Analisar o cuidado materno com o recém-nascido na
terceira etapa do Método Canguru e a assisténcia dada pelos profissionais da Estratégia Saude
da Familia ao bindmio mé&e-bebé canguru. Método: Trata-se de uma pesquisa qualitativa,
descritivo-exploratdria, submetida ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Lauro Wanderley, obtendo parecer 1.515.237 CAAE 54391316.7.0000.5183. Participaram da
pesquisa dez méaes de recém-nascidos, cujo parto foi realizado em uma das maternidades
inseridas no estudo. Os dados foram coletados por meio de entrevista semiestruturada, nos
meses de maio e junho de 2016, analisados a partir da técnica de analise de contetdo proposta
por Bardin. Teve como cenario a Clinica Obstétrica de um Hospital Universitario e uma
maternidade publica que atendem a recém-nascidos pré-termo e/ou de baixo peso, além de
Unidades de Saude da Familia do municipio de Jodo Pessoa-PB. Resultados: Os relatos das
mées-canguru evidenciam sentimentos como medo, inseguranca e cansago, ao assumir 0S
cuidados com o filho no domicilio; vivenciaram falta de apoio familiar e de profissionais para
continuidade do método, resultando em fragilidade da assisténcia ao binbmio mae-bebé nessa
etapa do método canguru. Concluséao: Para continuar a prestar cuidados ao binbmio mae-bebé
canguru, é necessario capacitar os profissionais da Estratégia Saude da Familia em relacdo ao
método, fortalecer o vinculo da equipe de saide da familia com a comunidade, instituir visita
domiciliar para essa dupla, na rotina das equipes, e propiciar a integralidade da assisténcia.

Palavras-chave: Método Canguru; Atencdo Priméria a Salde; Recém-Nascido; Maes.



ABSTRACT

BATISTA, Tarsila Nery Lima. Kangaroo Mother Method: inattention to the mother-baby
binomial in the Family Health Strategy. 2017. 75 f. Dissertation (Master of Nursing) -
Nursing Graduate Program, Federal University of Paraiba, Jodo Pessoa, 2017.

Introduction: In recent years, the Ministry of Health has been carrying out actions to contain
the fragmentation of care provided to pregnant women and newborn babies and reduce the
neonatal morbidity and mortality in Brazil. The Kangaroo Mother Method was incorporated
as a health policy for improving care to the newborn premature, with active participation of
Primary Health Care. Objective: To analyze the maternal care with the newborn in the third
step of the Kangaroo Mother Method and the assistance given by professionals of the Family
Health Strategy to the mother-baby kangaroo. Method: This is a qualitative research,
descriptive-exploratory, submitted to the Research Ethics Committee at the Lauro Wanderley
University Hospital, getting opinion 1,515,237 CAAE 54391316.7.0000.5183.The
participants were 10 mothers of newborn infants whose parturition was performed in one of
the maternities entered the study. The data were collected by means of interviews, in the
months of May and June of 2016, analyzed from the content analysis technique proposed by
Bardin. Had as its backdrop the obstetrical clinic of a university hospital and a public
maternity hospital that meet the preterm and/or low birth weight babies, in addition to Family
Health Units in the city of Jodo Pessoa, PB. Results: The reports of mothers-kangaroo show
feelings like fear, insecurity and tiredness, to take care of the child in the household;
experienced lack of family support and professionals for continuity of method, resulting in
weakness of the assistance to the mother-baby at this stage of the kangaroo mother method.
Conclusion: To continue to provide care to the mother-baby kangaroo, it is necessary to train
professionals in the Family Health Strategy in relation to the method, strengthen the bond of
family healthcare team with the community, establish a home visit to this dual, in the routine
of teams, and propitiate the comprehensiveness of care.

Keywords: Kangaroo-Mother Care Method; Primary Health Care; Infant; Mothers.



RESUMEN

BATISTA, Tarsila Nery Lima. Método Madre Canguro: desatencion al binomial madre-hijo
en la Estrategia Salud de la Familia. 2017. 75 f. Disertacion (Maestria en Enfermeria) -
Programa de Postgrado en Enfermeria, de la Universidad Federal de Paraiba, Jodo Pessoa,
2017.

Introduccion: En los ultimos afios, el Ministerio de Salud ha venido llevando a cabo acciones
para contener la fragmentacion de la atencidn prestada a las mujeres embarazadas y los nifios
recién nacidos y reducir la morbilidad y mortalidad neonatal en Brasil. EI Método Madre
Canguro fue incorporado como una politica de salud para mejorar la atencidn al recién nacido
prematuro, con la activa participacién de la Atencién Primaria de la Salud. Objetivo:
Analizar la atencion materna con el recién nacido en el tercer paso del método madre canguro
y la ayuda prestada por profesionales de la Estrategia Salud de la Familia a la madre-bebé
canguro. Método: Se trata de una investigacion cualitativa, descriptiva-exploratoria,
presentada a la Comision de Etica en Investigacion del Hospital Universitario Lauro
Wanderley, obtencion de opinion 1,515,237 CAAE 54391316.7.0000.5183. Los participantes
fueron 10 madres de recién nacidos, cuyo parto se realiza en una de las maternidades que
entraron en el estudio. Los datos fueron recolectados por medio de entrevistas, en los meses
de mayo y junio de 2016, analiz6 a partir de la técnica de analisis de contenido propuesto por
Bardin. Tuvo como telén de fondo la clinica obstétrica de un hospital universitario y un
hospital publico de maternidad que cumplen los recién nacidos prematuros o de bajo peso al
nacer, ademas de unidades de salud familiar en la ciudad de Jodo Pessoa, Paraiba.
Resultados: Los informes de las madres-canguro muestran sentimientos como el miedo, la
inseguridad y el cansancio, a cuidar al nifio en el hogar; el experimentado falta de apoyo
familiar y profesionales para la continuidad del método, resultando en debilidad de la atencion
a la madre-bebé en esta etapa del método madre canguro. Conclusion: En seguir prestando
atencion a la madre-bebé canguro, es necesario capacitar a los profesionales de la Estrategia
Salud de la Familia en relacion con el método, fortalecer el vinculo de la familia con el equipo
de salud de la comunidad, establecer una visita a la casa a este doble, en la rutina de los
equipos, y propiciar la integralidad de la atencion.

Palabras clave: Método Madre Canguro; Atencion Primaria de Salud; Recién Nacido;
Madres.
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1 Introducéo

Os avancos cientificos e tecnoldgicos, as mudancas nos modelos assistenciais e a
preocupagdo com a qualidade de vida e os direitos humanos tém proporcionado
transformacoes efetivas nas politicas de atencdo a salde da crianga em nivel mundial e,
especialmente, no Brasil (MELLO et al., 2012). Em decorréncia desses avangos, €
fundamental potencializar a assisténcia a salde da crianca, com o intuito de evitar possiveis
agravos e melhorar a qualidade de sua vida. Nessa perspectiva, a atencdo a saude da crianca
vem alcancando espacos importantes nas politicas publicas, com propostas de acGes em
diferentes contextos de atencdo, como, por exemplo, o acompanhamento do seu crescimento e
desenvolvimento, principalmente nos dois primeiros anos de vida (REICHERT et al., 2012).

Desde a década de 1980, o governo Federal vem realizando diversas acfes, com
programas e politicas, a fim de modificar o0 modelo tecnoassistencial vigente em nosso pais,
com a perspectiva de ampliar o acesso aos servicos de salde e conter a fragmentacdo da
assisténcia prestada as gestantes e aos recém-nascidos (RN) (BRASIL, 2012). Como
consequéncia de tais mudancas, no Brasil, nas Ultimas décadas, foi possivel reduzir a taxa de
mortalidade infantil em criangas com menos de um ano de 47,1 para cada 1000 nascidos vivos
(NV), em 1990, para 15,6 em 2010 (IBGE, 2010). Mesmo com esse avan¢o, ainda ndo se
alcancou a meta que garante o direito a vida e a salde para todas as criancas, em decorréncia
das desigualdades regionais e sociais em nosso pais (BRASIL, 2012).

Entre os anos de 2008 e 2010, foi registrado um aumento dos ébitos neonatais (0-28
dias), que representaram 67% a 70% do total de Obitos infantis em todas as regides do pais.
Quanto a mortalidade neonatal precoce (0-6 dias), € mais expressiva na Regido Nordeste
(FRANCA et al., 2012), onde os dados referentes a mortalidade precoce sdo duas vezes
maiores quando comparados com os da Regido Sul do pais (5,9 / 1.000 NV), o que contribui
para elevar os indices de mortalidade infantil em todo o Brasil, de 23%, em 2000, para 28%,
em 2010, com uma tendéncia oposta na Regido Sudeste (CASTRO et al., 2014).

Em toda a Paraiba, a taxa de mortalidade neonatal registrada no ano de 2012 foi de
10,65%, e no municipio de Jodo Pessoa, de 9,55% (SES, 2013). Entre os anos de 2008 e 2014,
a taxa de mortalidade infantil, em Jodo Pessoa, passou de 13,27% para 13,33%. Isso significa
que, nos ultimos cinco anos, esse indice ndo foi reduzido (IBGE, 2016).

No Brasil, em 2011, foi criada a Rede Cegonha, considerada uma estratégia inovadora
do Ministério da Saude (MS), com a finalidade de assegurar as mulheres o acesso ao
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planejamento familiar e atencdo humanizada no pré-natal, parto e puerpério, e, as criangas, 0
direito ao nascimento seguro e a um acompanhamento ao crescimento e desenvolvimento
saudaveis de 0 a 24 meses de idade, na tentativa de reduzir as elevadas taxas de mortalidade
materna e infantil em ambito nacional e reformular o modelo assistencial oferecido a essa
populagéo (BRASIL, 2011).

Conforme os dados do Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF), mesmo
com 0s avancos significativos que ocorreram em nosso modelo assistencial, em 2012, foram
registrados 26.899 &bitos de criancas brasileiras, provavelmente, devido a falta de um pré-
natal eficaz e um cuidado de boa qualidade para o RN (UNICEF, 2014). Em uma visdo
global, no que diz respeito ao panorama da mortalidade infantil no mundo, a taxa de
mortalidade neonatal, em 2012, representou 44% do total de mortes infantis (WORLD
BANK; WHO; UNICEF, 2013).

O Brasil apresenta uma prevaléncia de, aproximadamente, 6,7% de recém-nascidos
prematuros (RNPT). Essas criangas correm um risco cinco vezes maior de morrer durante o
primeiro ano de vida, quando comparadas com as nascidas a termo (WORLD BANK; WHO,;
UNICEF, 2013). Dessa maneira, a prematuridade exerce um papel importante na elevacéo dos
oObitos infantis (FROTA et al., 2013). As causas mais frequentes de 6bito em RNPT e de baixo
peso sdo as afeccdes perinatais, como: problemas respiratorios, asfixia ao nascer e infeccdes.
Também sdo acometidos por distdrbios metabdlicos, dificuldades para se alimentar e regular a
temperatura corporal (BRASIL, 2013).

Em 1990, o Método Canguru (MC) difundiu-se no Brasil como proposta para reduzir a
morbimortalidade neonatal, propondo um cuidado humanizado para o0 RNPT e/ou baixo peso.
No Brasil, o MC é desenvolvido em trés etapas, conforme a Portaria GM/MS n° 1.683, de 12
de julho de 2007 (BRASIL, 2007). A primeira inicia-se no pré-natal de alto risco e continua
logo apds o nascimento do bebé e sua internacdo na Unidade Neonatal. A segunda ocorre com
a estabilizacdo das condicGes clinicas do RN e sua transferéncia para a enfermaria, com o
acompanhamento materno continuo. Essa etapa favorece o periodo de adaptacdo e preparacédo
para a alta hospitalar. A terceira etapa comeca com a alta hospitalar do bebé e a continuidade
dos cuidados no ambiente ambulatorial e/ou domiciliar até atingir o peso de 2.500 gramas
(GONTNO et al., 2012).

Nesta Ultima etapa, é recomendada a realizacdo de visitas domiciliares durante a
primeira semana depois da alta hospitalar, com o objetivo de promover cuidados especificos,
tanto com a mée quanto com o RN, pois é considerada uma fase critica para suas vidas,

quando ocorrem varias mudangas que podem afetar a saide de ambos (WHO, 2013).
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Assim, na perspectiva de contribuir para reduzir a taxa de 6bitos de RN advindos do
MC, os profissionais da Atencdo Priméria & Saude (APS) - enfermeiros, odontdlogos,
médicos e agentes comunitarios de salde (ACS) da Estratégia Saude da Familia (ESF)—
devem identificar precocemente os RNPT e/ou de baixo peso em seus territorios e estabelecer
acOes para intensificar os cuidados durante as visitas domiciliares e nas consultas na unidade
de saude, dando continuidade a assisténcia que se iniciou em ambito hospitalar (BRASIL,
2014).

Dentre as acdes essenciais da APS, a visita domiciliar € uma estratégia que possibilita
uma compreensdo ampliada do processo salde-doenca e proporciona intervencdes
relacionadas ao cuidado e a manutencdo da saude, tanto do individuo quanto da familia,
perpassando o limite das praticas curativas (NASCIMENTO et al., 2013).

A continuidade do MC na terceira etapa € complexa e depende de todo um contexto
estrutural, pessoal e familiar como também de uma equipe de salude capacitada e atenta as
possiveis intercorréncias que possam vir a acontecer com 0 RNPT. Um estudo desenvolvido
com Equipes de Saude da Familia (EqSF) e Unidades Bésicas de Saude (UBS) da periferia do
municipio de S8o Paulo evidenciou a inseguranca dos profissionais da APS em manejar o
acompanhamento longitudinal desses RN e suas familias como também a falta de
instrumentalizacdo tedrico-préatica para a realizacdo de uma conduta resolutiva que refletisse
na assisténcia prestada por essas equipes (BUCCINI et al., 2011).

Apesar de o MS ter instituido o MC como uma politica publica de atencdo a saude da
crianca e de ter promovido, entre os anos de 2000 e 2003, capacitacdes com profissionais de
176 hospitais-maternidades brasileiras em relagdo aos cuidados com o RNPT, existem estudos
que comprovam que somente 47,3% implantaram as trés etapas do referido Método
(GONTNO et al., 2012).

Portanto, para se proporcionar as puérperas e aos RNPT uma assisténcia de boa
qualidade e humanizada, além de reduzir a morbimortalidade infantil, é necessario orientar os
profissionais de salde quanto a real potencialidade da assisténcia prestada a crianca e a mae
no poés-natal. E imprescindivel reorganizar os servicos de satde, criar uma rede articulada e
eficiente, conforme o nivel de complexidade, monitorar e avaliar sistematicamente as acdes,
incluindo o sistema de referéncia e de contrarreferéncia (BRASIL, 2013).

No ambito da APS, as a¢des voltadas para a saude da crianga foram ampliadas apés a
criacdo das EqSF. Porém, no contexto da realidade dessas equipes, a assisténcia ainda esta
focada no atendimento aos aspectos clinicos e nas queixas maternas (GAIVA et al., 2012).

Por isso, € preciso que os profissionais da APS tenham conhecimento cientifico-tecnologico,
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mas o conciliem ao saber popular, como também desenvolvam habilidades no relacionamento
interpessoal para dar uma assisténcia de boa qualidade aos RN e seus familiares (GOMES et
al., 2013).

Partindo desse principio, os profissionais da ESF precisam estar atentos as diversas
situacOes que possam afetar a saude do RNPT e seus familiares, dando continuidade a
assisténcia que se iniciou em ambito hospitalar, pois a experiéncia do nascimento de um bebé
prematuro e/ou baixo peso pode gerar um processo de desorganizacdo familiar,
principalmente na terceira etapa do MC (BRASIL, 2014). Isso porque a alta hospitalar do
RNPT e sua chegada ao domicilio representam o rompimento dos cuidados hospitalares e de
adaptacdo ao novo ambiente, associado a um sentimento de alegria, mas também permeado
por angustias, incertezas e medos, pois a méde e os familiares associam 0 prematuro a uma
crianca fragil e susceptivel a intercorréncias (FROTA et al.; 2013).

Diante do exposto, o foco desta pesquisa é a terceira etapa do MC, que se inicia com a
alta hospitalar e o retorno da mulher com seu bebé para o domicilio e o convivio com o0s
familiares, o que exige um acompanhamento mais criterioso dos profissionais da APS.

Ante a relevancia da tematica e considerando a vivéncia como profissional da area de
Saude e enfermeira em uma Unidade de Salde da Familia (USF) do municipio de Jodo
Pessoa-PB, surgiu o interesse em desenvolver um estudo norteado a partir dos seguintes
questionamentos: Como as maes-canguru estdo cuidando do recém-nascido no domicilio? De
que forma elas e 0s recém-nascidos estdo recebendo a assisténcia da Equipe de Salde da
Familia em seu retorno ao lar?

Assim, o objetivo desta pesquisa foi de analisar o cuidado materno com o recém-
nascido na terceira etapa do Método Canguru e a assisténcia dada pelos profissionais da
Estratégia Saude da Familia ao bindmio mae-bebé canguru. Nesse sentindo, este estudo tem
potencial para contribuir com a melhoria da assisténcia prestada a saide da mulher e ao RN
no periodo pos-natal e, consequentemente, promover o fortalecimento de uma assisténcia
integral e humanizada para essa populacdo, além de servir como subsidio para futuras

pesquisas na area.
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2 Revisdo da Literatura

2.1 Consideraces acerca da saude infantil

A mortalidade infantil é considerada um problema mundial que pode interferir no
desenvolvimento do pais. E dividida em dois periodos: o neonatal (de zero a 28 dias
incompletos) e o pds-neonatal (de 28 dias a um ano de idade). A mortalidade neonatal esta
intrinsecamente relacionada as condicdes da gestacédo, do parto e da propria integridade fisica
da crianca, e a pés-neonatal as condi¢des socioecondmicas, ambientais e, predominantemente,
as causas infecciosas (RODRIGUES et al., 2013).

Ao longo dos anos, a medicina perinatal evoluiu significativamente e melhorou a
assisténcia, elevando a taxa de prematuridade e, consequentemente, a expectativa de vida
desses recém-nascidos prematuros e de baixo peso (RNPB). Isso repercutiu no aumento do
percentual de morbimortalidade neonatal, que passou a ser considerado um problema de salde
(SPEHAR; SEIDL, 2013).

Em uma visdo global, anualmente, 15 milhGes de bebés nascem prematuramente (<37
semanas de gestacdo), o que contribui para elevar o risco de comprometimento em seu
crescimento e desenvolvimento (HELLE et al.,, 2015). Como proposta para melhorar a
assisténcia a gestante e a0 RN e a qualidade de vida de ambos, o Brasil assumiu
compromissos nacionais e internacionais. No cenario nacional, em 2004, foi firmado o “Pacto
pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal”, com uma articulagdo entre atores sociais
mobilizados com esse objetivo. Em 2009, o MS assumiu como meta reduzir a mortalidade
neonatal em 5% para as regides da Amazonia Legal e do Nordeste brasileiro, objetivando
reduzir as desigualdades regionais no pais. No &mbito internacional, no que se refere as metas
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), o Brasil assumiu que, até o ano de
2015, reduziria dois tercos da taxa de mortalidade em criangas com menos de cinco anos de
idade (BRASIL, 2014).

De acordo com o 5° Relatério dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio de 2013,
elaborado pela Organizagdo das NagOes Unidas (ONU), o Brasil estd a frente de muitos
paises, pois alcangou a meta proposta para reduzir a mortalidade infantil, passando de 53,7,
em 1990, para 17,7 dbitos por 1000 NV em 2010 (ODM, 2014). Nas ultimas décadas, também
conseguiu reduzir a taxa de mortalidade em criangcas com menos de um ano de idade, de 47,1,

para 15,3 6bitos, por 1000 NV. Assim, superou a meta de 15,7 6bitos estimada para 2015,
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através de algumas acGes implementadas pelo MS, como, por exemplo, a ampliacdo da
cobertura da ESF e o aumento do incentivo ao aleitamento materno exclusivo (BRASIL;
ODM, 2014). E no periodo pds-natal que acontece o maior nimero de mortes materno-
infantis, possivelmente por causa de negligéncia nos cuidados prestados pelos servi¢os nesse
periodo, o que poderé resultar em problemas de salde significativos para a vida da mulher e
do RN (WHO, 2013).

A identificacdo de problemas e a elaboracdo de estratégias para prevenir Obitos
infantis evitaveis devem fazer parte do processo de trabalho dos profissionais dos servicos de
salde em sua area de abrangéncia (RODRIGUES et al., 2013). Para isso, 0s servi¢os basicos
de atencdo a salde, atraves das politicas publicas, vém sendo estimulados a prestar uma
assisténcia de boa qualidade e com ampla cobertura as criangas no periodo pds-natal, com o
intuito de reduzir as taxas de morbimortalidade infantil em nosso pais (SOUZA et al., 2011).

Outro fator que contribui para elevar as taxas de mortalidade infantil é a
prematuridade. No Brasil, em 2010, do total de NV, 7,2% foram pré-termo, com uma variacéo
de 5,6% a 8,2% nas Regides Norte e Sudeste, respectivamente. O baixo peso ao nascer (<
2.500 g), os extremos de idade materna e sua escolaridade sdo outros fatores de risco para a
mortalidade infantil. O aumento na incidéncia de prematuridade e do baixo peso ao nascer
vem preocupando o governo brasileiro (BRASIL, 2014).

Em consonancia com essa abordagem, deve-se destacar a importancia do trabalho
multiprofissional para a promoc¢do de uma assisténcia humanizada a saude da crianga, com
vistas a melhorar a qualidade de vida através da implementacdo dos principios norteadores do
Sistema Unico de Satde (SUS), com destaque para 0 acesso aos servicos de salde e a
integralidade do cuidado nos diversos niveis de atencdo (GAIVA et al., 2012). Nesse cenario,
a ESF - eixo norteador para a organizacdo da APS (BRASIL, 2005) - € uma porta prioritaria
dos servicos de saude, com a perspectiva de facilitar a resolutividade nas diversas
necessidades bésicas de saude do individuo e da coletividade (MAGALHAES, 2011).

Mediante essa realidade, a EQSF precisa fazer uma avaliagdo minuciosa do RN e
orientar os pais formas de prevenir a morbimortalidade infantil, uma vez que as afeccdes
perinatais constituem o principal grupo de causas de mortalidade neonatal (79%) e infantil
(59%) no Brasil e responderam por 51% de Obitos em criangcas com menos de cinco anos de
idade em 2010 (MARANHAO, 2012; WHO, 2013b).

Os RN necessitam de um olhar ampliado e mais qualificado dos profissionais da ESF,
tanto nas visitas domiciliares, quanto nas consultas realizadas nas unidades de salde, com

espacos de interacdo e fortalecimento dos vinculos entre a equipe, a mae e a familia
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(MOURA, 2011). Os cuidados prestados aos RN devem ocorrer de forma integral e
individualizada, com execucéo e avaliacdo de a¢des que colaborem para promover, proteger,
recuperar e reabilitar a sadde. Porém o que se observa, na pratica dos profissionais que atuam
na ESF, é que ndo se sentem aptos a atuar com seguranca técnica e cientifica nos primeiros
cuidados com o bebé (CAMPOS et al., 2011).

Atualmente, o0 modelo de saude vigente no Brasil esta centrado na ESF e institui uma
reorientagdo da assisténcia em que as acbes devem acontecer de forma integrada e
multiprofissional, e a crianca vista em seu contexto biopsicossocial e familiar. Porém, alguns
profissionais da salde ainda trabalham com o modelo biomédico voltado para a logica do
enfrentamento da doenga e com acbes pontuais. Portanto, é fundamental que os profissionais
da ESF atendam as demandas de saude da populacdo, na perspectiva de reduzir os agravos
evitaveis a salude que possam ser resolvidos na APS e proporcionar o empoderamento dos
usuarios no autocuidado e de sua familia (MONTEIRO et al., 2011).

Com o intuito de organizar os servicos de atencdo a saude do SUS, principalmente
para que a APS promova uma assisténcia integral, de boa qualidade e resolutiva, 0 MS,
mediante a portaria n® 4.279/2010, implantou a Rede de Atencdo a Saude (RAS). Mas, para
que a RAS cumpra seu papel, é necessario que a APS esteja organizada, coordenando o
cuidado e responsabilizando-se pelo fluxo do usuério. Essa tarefa requer uma profunda
transformacédo na organizagdo das unidades de atengdo primaria e do processo de trabalho das
EqSF do pais (BRASIL, 2015).

Em relacdo aos cuidados com a saude dos RN, a RAS deve ser organizada de maneira
a possibilitar o provimento continuo de acGes de atencdo a salde materna e infantil, fazendo
articulagdes com os diversos setores de atencdo a salde. Uma dessas acdes é a organizacao
dos quatro componentes da Rede Cegonha: pré-natal; parto e nascimento; puerpério e
Atencdo Integral a Saude da Crianca; e o sistema logistico (BRASIL, 2015).

Ha& que se ressaltar que a RAS ndo funciona totalmente, uma vez que as estratégias
governamentais sdo implementadas de forma parcial no cenéario da APS, e isso favorece um
modelo assistencial focado nas doencas agudas e nas demandas espontaneas, o que dificulta a
articulacdo entre os servicos de salde e interfere no processo salde-doenca da crianca
(ARAUJO et al., 2014).
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2.2 Assisténcia ao binbmio mae-recém-nascido na Atencdo Primaria a Saude

Durante muitas décadas, as criancas foram assistidas sem se distinguir dos adultos,
porquanto o Estado e a familia ndo as concebiam como seres que necessitavam de cuidados
especiais para que crescessem e se desenvolvessem de forma saudavel. O reconhecimento dos
direitos da crianga, como um ser biopsicossocial, foi evoluindo ao longo dos anos, em
decorréncia das transformacdes que ocorreram na Europa no Século X V111, depois do advento
da Revolucdo Industrial, que gerou a necessidade cada vez maior de médo de obra. Assim,
surgiram as primeiras politicas ptblicas de saude (ARAUJO et al., 2014).

No Brasil, as primeiras politicas publicas voltadas para a salde da crianca foram
criadas na década de 1980, com a elaboracdo do Programa de Assisténcia Integral a Satde da
Crianca (PAISC), através de uma acdo conjunta das trés esferas governamentais — secretarias
municipais e estaduais de salude e 0 MS. O PAISC contemplava as seguintes acfes basicas:
estimulo ao aleitamento materno e orientacdo alimentar para o desmame, acompanhamento do
crescimento e do desenvolvimento, realizacdo do teste do pezinho, controle das doencas
diarreicas, com a terapia de reidratacdo oral (TRO), o controle das infecgdes respiratorias
agudas (IRA) e o Programa Nacional de Imunizagdo (PNI) (COSTA et al., 2011).

O MS, com o intuito de solidificar a rede de servigos basicos, estabeleceu como
diretriz politica a assisténcia integral a saude, tendo como eixo integrador das praticas
assistenciais a Saude da Crianca o acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento
infantil, seguindo uma sistematizacdo de retornos aos servicos de satde (COSTA et al., 2011).
Desde entdo, as politicas publicas voltadas para a satde da crianca vém procurando priorizar o
bem-estar, a qualidade de vida e a prevencao dos fatores de risco existentes ainda na infancia
(BRASIL, 2011).

Com a criacao da Estratégia Saude da Familia (ESF), na década de 1990, foi possivel
proporcionar a ampliacdo das acdes voltadas para a saude da crianca no ambito da Atencédo
Bésica (AB), com os objetivos de promover salde, prevenir agravos e vigiar a salude, através
de uma educac&o em salde para criancas, pais e familiares (ARAUJO et al., 2015).

Dentre as atividades desenvolvidas pelas EqSF, em relagdo a saude da crianca, pode-se
destacar a consulta de puericultura, uma ferramenta por meio da qual é possivel detectar
precocemente possiveis agravos a saude e potencializar os cuidados com o RN e com a
crianca, diminuindo os riscos de morbimortalidade infantil. No campo da APS, o enfermeiro
tem diversas atribuicdes, uma delas é a realizagdo da puericultura. Porém, a efetividade da

puericultura vai depender da relacdo que o profissional da ESF estabelece com o binémio
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mae-bebé, por isso é essencial que os profissionais da satde saibam ouvir, proporcionando as
mdes um momento de aquisigdo de conhecimentos e reflexdo, a fim de despertar nelas uma
consciéncia critica sobre os devidos cuidados com a crianca e as repercussdes positivas na
saude delas (VIDAL, 2011).

O MS, com a finalidade de garantir a melhora da qualidade da assisténcia prestada a
crianga, estabeleceu um calendario minimo para as consultas de puericultura. Seguindo essa
cronologia: uma consulta até quinze dias de vida, com um més, dois, quatro, seis, doze e
dezoito meses, perfazendo um total de sete consultas. Duas consultas no segundo ano de vida,
uma aos dezoito meses e outra aos vinte e quatro meses, e uma consulta anual até os seis anos
de idade (BRASIL, 2012). Porém, para garantir uma adequada atencdo a salde da crianca, 0s
profissionais da ESF devem iniciar a assisténcia o mais precoce possivel, por meio da visita
domiciliar, estratégia importante da APS, porque possibilita realizar acGes para promover a
salde dos RN e de suas mdes, além de estabelecer vinculos entre os profissionais e 0s
usuérios (NASCIMENTO et al., 2013).

Vale ressaltar que a visita domiciliar € uma atribuicdo que compete a toda a EqSF, e
ndo, exclusivamente, ao ACS. Contudo, um estudo realizado em Maceid constatou que a
visita domiciliar realizada pelas enfermeiras da ESF é pouco utilizada como instrumento de
promoc¢do a salde e que o foco da assisténcia ainda esta voltado para o modelo biologista,
com acdes curativas, sem considerar o contexto em que 0os RN e familiares estdo inseridos
(NASCIMENTO et al., 2013).

Estudo realizado em Mato Grosso revelou que a visita domiciliar realizada pelo
meédico da EqSF estava focada na doenca, direcionada exclusivamente ao individuo doente,
excluindo a familia do contexto salde-doenca. Porém, de acordo com a Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB), os médicos devem fazer a visita domiciliar na perspectiva de uma
assisténcia integral ao individuo sem focar apenas no aspecto curativo (GAIVA; SIQUEIRA,
2011).

O MS, em 2004, lancou a Agenda de Compromissos com a Saude Integral da Crianca
e Reducdo da Mortalidade Infantil, tendo como foco a a¢do multiprofissional em relacdo ao
cuidado integral com a crianga, compreendendo-a em suas necessidades e direitos como
individuo, visando promover um crescimento e desenvolvimento saudaveis e reduzir a
morbimortalidade infantil (BRASIL, 2004). Nesse documento, foram estabelecidas algumas
linhas de cuidado, tais como: a¢bes na primeira semana de vida da crianca, denominada de
Primeira Semana Saude Integral; atengdo integral & satde da crianca; reducdo da mortalidade

infantil; acdes de saiude da mulher com atencdo humanizada e qualificada para a gestante e o
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RN; e incentivo ao aleitamento materno, desde a gestacdo até o puerpério (GAIVA et al.,
2012).

A Primeira Semana Saude Integral tem o objetivo de proporcionar ao bindmio mée-
bebé um cuidado multiprofissional e integral no ambiente familiar, com a perspectiva de
identificar sinais de risco que comprometam a vida do RN e de reduzir as taxas de
morbimortalidade infantil (BRASIL, 2005).

Na perspectiva de promover e proteger a salde da crianca, especialmente na primeira
infancia e as de maior vulnerabilidade, foram propostas algumas alteracbes nas acgoes
estratégicas em relacdo ao eixo da atengdo humanizada e qualificada & gestagdo, ao parto, ao
nascimento e ao RN da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saide da Crianca (PNAISC),
no ambito do SUS, pela portaria n® 1.130, de 5 de agosto de 2015. Entre elas se destacam:
atencdo humanizada ao RNPB, com a utilizacdo do MC; com alta qualificada do RN da
maternidade, com vinculagdo da dupla mae-bebé a AB, de forma precoce, para continuar o
cuidado apds a alta da maternidade, de forma compartilhada entre a Atengdo Especializada e a
AB (BRASIL, 2015).

De acordo com Reichert et al. (2012), mesmo com todos 0s avancos da atencédo
perinatal, ainda € possivel encontrar falhas nas a¢bes de alguns profissionais da ESF em
relacdo ao atendimento integral a crianga e nas orientacfes que sdo dadas as méaes. Por isso, é
fundamental que ocorram mudancas na dindmica dos servicos de satde, com destaque para 0s
enfermeiros, que devem conhecer o0s procedimentos que integram a puericultura e
proporcionar uma assisténcia integral ao binbmio méae-bebé.

Os profissionais da ESF tém a possibilidade de garantir aos RNPT um
acompanhamento clinico mais efetivo, porquanto conhecem a dindmica familiar desses bebés,
podem otimizar as visitas domiciliares, estdo mais proximos para identificar as possiveis
situacbes de risco e acompanhar mais ativamente 0 esquema de vacinacdo e tém mais
possibilidade de estimular a manutencdo do aleitamento materno e de ofertar uma rede de
apoio sociofamiliar (BRASIL, 2013).

Para que o processo de acompanhamento ao RNPT aconteca de forma exitosa nos
servicos da APS, é preciso estreitar o vinculo com as familias assistidas pelas equipes de
salde. Nesse sentido, a consulta de puericultura realizada pelo enfermeiro da ESF é um
veiculo fundamental para que esse vinculo se fortaleca, pois o convivio entre o enfermeiro, o
bebé e sua familia faz com que a comunidade adquira confianca e respeito pelo profissional e
passe a seguir cada vez mais suas orientagdes, 0 que ira repercutir positivamente no cuidado
com a saude da crianca (REICHERT et al., 2016).
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O MS considera uma atencdo ao neonato integral e de boa qualidade quando se
utilizam, na pratica assistencial, todos os principios norteadores do cuidado, que sao:
planejamento e desenvolvimento de acOes intersetoriais; acesso universal; acolhimento;
atuacdo em equipe; responsabilizacdo pela equipe; ndo restricdo da demanda apresentada;
assisténcia resolutiva; equidade na atencédo; desenvolvimento de acgdes coletivas; participagdo
da familia e controle social e avaliacdo permanente e sistematizada (GAIVA et al., 2012).

2.3 O Método Canguru no contexto da atencdo humanizada ao bindmio mae-bebé

O Método Canguru, também conhecido como Método Mae-canguru, surgiu na
Colémbia em 1979, por iniciativa dos Doutores Reys Sanabria e Hector Martinez, com o
propdsito de melhorar os cuidados prestados aos RNPT do Instituto Materno Infantil. Essa
proposta tinha o objetivo de minimizar os custos da assisténcia perinatal, promover um
vinculo afetivo mais forte entre a dupla méae-bebé e proporcionar mais estabilidade térmica e
o0 desenvolvimento do RN (BRASIL, 2013).

No cenario brasileiro, o MC foi inserido com o propdsito de promover mudancgas na
abordagem aos RNBP e/ou pré-termo que necessitam de hospitalizacdo e de aprimorar a
atencdo perinatal, sem substituir ou descartar a utilizacdo da Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) (BRASIL, 2013). O MC é uma politica de salde instituida pelo MS, que
pode ser considerado como um modelo de atencdo perinatal que veio para complementar 0s
avancos tecnoldgicos classicos e proporcionar mudancas no paradigma da assisténcia as
gestantes e aos RN. Com a identificagcdo precoce de gestantes com risco de terem um bebé
prematuro e/ou de baixo peso, é possivel dar suporte psicoldgico, orientacbes e prestar
cuidados especificos para a futura mée e seus familiares (BRASIL, 2013).

O MS, na perspectiva de propagar essa metodologia na assisténcia ao RNPT, em 1999,
langou a Norma de Atencdo Humanizada ao Recém-nascido de Baixo Peso — Método
Canguru - o qual estabelece uma corrente de atencdo ao RN, que associa de forma
complementar, os cuidados técnicos especializados com uma atencdo humanizada,
englobando a mée, a crianca e sua familia (BRASIL, 2014).

No Brasil, a atengdo humanizada ao RNBP tem como eixo norteador as préaticas de
atencdo e gestdo em todas as instancias do SUS que vém ganhando espaco desde a década de
1990, com agdes para ampliar e qualificar a assisténcia materna e neonatal, com a finalidade

de garantir mais efetividade ndo apenas com a reducdo da mortalidade infantil, mas também
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com a perspectiva de garantir aos bebés egressos do cuidado intensivo neonatal uma boa
qualidade de vida (BRASIL, 2014).

Pesquisas apontam que a utilizacdo do MC no cuidado com os RNBP e/ou pré-termo
apresenta inUmeras vantagens, dentre elas, a reducdo do tempo de separacdo pai-méae-filho e,
como consequéncia, 0 aumento do vinculo, estimulo ao aleitamento materno, aumento da
confianca dos pais no cuidado com o filho, adequado controle térmico, estimulo sensorial
apropriado, reducdo da infeccdo hospitalar, reducéo do estresse e da dor dos RNs e melhor
relacionamento da familia com a equipe (BRASIL, 2014).

A dindmica do cuidado humanizado na prética do MC envolve diversos atores, com
suas especificidades e relacdes, dentre eles, a equipe de saude, o bebé, o pai, a mée, os avés e
os irmdos, todos dentro de um contexto familiar e social, amparados por alguns pilares como:
acolhimento ao bebé e a sua familia, respeito as individualidades, promoc¢éo de vinculos,
envolvimento da mée nos cuidados do bebé, estimulo e suporte ao aleitamento materno e
construgéo de redes e suporte social e familiar (BRASIL, 2014).

No Brasil, 0 MC é desenvolvido em trés etapas. A primeira se inicia com 0 nascimento
do bebé que necessita de cuidados e sua permanéncia na UTIN e/ou Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatal (UCIN). E estimulada a entrada dos pais nesses locais, com o intuito
de estabelecer contato com o bebé, além de promover a participacdo nos cuidados com o
filho, de forma gradual, crescente, segura e agradavel. A realizacdo da posicdo canguru entre
0s pais e 0 bebé (contato pele a pele) deve acontecer o mais precocemente possivel (BRASIL,
2013). A segunda etapa do MC exige estabilidade clinica da crianca, ganho de peso regular,
seguranga materna, interesse e disponibilidade da mé&e em permanecer com a crianga em
contato pele a pele o maior tempo desejado e possivel. Essa € a etapa de preparacdo para a alta
hospitalar. A terceira e Ultima etapa se inicia com a alta hospitalar, com a convivéncia no
ambiente familiar e 0 acompanhamento ambulatorial do RN e de sua familia (BRASIL, 2013).

Na assisténcia a esta etapa os profissionais deverdo: ter horério disponivel para a
procura da mae; realizar exame fisico completo da crianca, levando em conta a idade
gestacional corrigida; incentivar a realizacdo do MC nesse periodo; avaliar, incentivar e
apoiar o aleitamento materno; avaliar o equilibrio psicoafetivo entre a crianga e sua familia e
oferecer o devido suporte quando necessario; estimular a manutencéo de rede social de apoio;
corrigir as situacoes de risco, como ganho inadequado de peso, sinais de refluxo, infeccédo e
apneias; orientar e acompanhar tratamentos especializados; observar a administracdo dos
medicamentos prescritos; e orientar quanto ao esquema adequado das imunizagdes (BRASIL,
2011).
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Nessa etapa, tambeém sdo recomendadas visitas domiciliares, durante a primeira
semana, depois da alta hospitalar, para prestar cuidados especificos para a mae e o RN, pois é
considerada uma fase critica para a satde de ambos (WHO, 2013).

Estudo realizado em 29 maternidades das 293 capacitadas pelo MS, com o objetivo de
analisar os fatores que, provavelmente, interferiram no processo de disseminagdo do MC no
Brasil constatou que cerca de 15% onde seus profissionais receberam capacitagéo para dar
assisténcia aos RNPT ndo estdo adequadas, pois ndo tém leitos de UTIN, e 20,5% fizeram
menos de 1.000 partos anuais, portanto, ndo cumpriram com a indicacdo do MS para serem
consideradas maternidades de referéncia na atencdo a gestacdo de alto risco (GONTIJO et al.,
2015).

Também € de fundamental importancia que os ambulatorios que atendem a RNPT
organizem um programa de follow-up para acompanhar o crescimento e o desenvolvimento,
com reavaliacbes oftalmoldgicas e auditivas funcionais, aléem da solicitacdo de exames de
acordo com as necessidades de cada caso, através de uma programacgdo com retornos
regulares para o atendimento desses bebés nas faixas etarias de 2, 4, 9, 12, 18 e 24 meses, no
minimo, finalizando com a alta da terceira etapa do MC (BRASIL, 2013).

Os servicos do follow-up geralmente sdo ofertados nas maternidades em que as
criangas de risco nascem e objetivam: promover a supervisdo com acompanhamento rotineiro
da salde dos RNPT; reduzir as taxas de reinternacdo hospitalar; promover intervengéo
precoce e efetiva, com técnicas de estimulacdo essencial e orientacdo interdisciplinar e inserir
0os RNPT na sociedade, como seres bem adaptados, funcionais e com boa qualidade de vida
(BRASIL, 2014).

O agendamento das consultas nesses servicos ndo esta exclusivamente interligado ao
peso do RN, pois existem outros critérios que, associados a ele, podem sugerir uma
periodicidade maior no acompanhamento do RN e seus familiares, como 0s agravos clinicos,
o equilibrio sociofamiliar e, principalmente, o funcionamento da rede bésica de saude.
Recomenda-se que, depois da alta hospitalar do RNPT, sejam realizadas trés consultas na
primeira semana, duas, na segunda, e uma semanal, a partir da terceira semana, até o bebé
atingir o peso de 2.500g. Pelo menos uma consulta semanal deve ser realizada no hospital de
origem, e as demais acontecam nas unidades basicas pelos profissionais das EqSF, incluindo a
visita domiciliar (BRASIL, 2013).

A terceira etapa do MC ndo deve acontecer exclusivamente nos ambulatorios de
follow-up, mas também em qualquer UBS, logo ap6s a alta hospitalar, pois a equipe

hospitalar, muitas vezes, ndo consegue garantir que o MC seja realizado no domicilio das
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familias. Em decorréncia dessa dificuldade de acompanhamento e para garantir uma
assisténcia efetiva e de boa qualidade ao RN e aos seus familiares, é necessario que 0s
municipios estabelecam protocolos e proporcionem uma parceria da assisténcia entre a rede
hospitalar e a APS (BRASIL, 2014).

Para se atingir um resultado positivo na Gltima etapa do MC, é imprescindivel que a
rede hospitalar e a APS estejam em consonancia na continuidade dos cuidados com o RN e
seus familiares, pois a experiéncia de um bebé prematuro e/ou de baixo peso pode gerar um
processo de desorganizacdo familiar. Os profissionais da ESF devem estar atentos as diversas
situacbes que possam afetar a saude do bebé e de seus familiares, dando continuidade a
assisténcia que se iniciou no ambito hospitalar (BRASIL, 2014).

De acordo com um estudo que analisou as evidéncias da literatura cientifica no
cuidado dispensado ao RNBP pela EQSF, alguns aspectos negativos em relacdo ao
atendimento/cuidado feito por esses profissionais devem ser destacados a saber: a puericultura
realizada pelo enfermeiro ainda ndo atendia as diretrizes preconizadas pelo MS quanto ao
atendimento a todos os RN na primeira semana de vida; a existéncia de fragilidade na relacéo
entre os profissionais da ESF com a familia do RNPT/baixo peso; comunicacdo dificil entre
os profissionais e a familia dos RN, que resultou em insatisfagdo com o servi¢o; e a ndo
realizacdo das visitas domiciliares como esperado, que gerou falta de contato mais proximo
entre o profissional e a familia (ZANI et al., 2014).

Assim, a visita domiciliar e a formacdo do vinculo devem ser considerados como
recursos essenciais para se estabelecer uma aproximacdo com a realidade da estrutura familiar
em que o RN esta inserido. A interacdo entre o profissional da ESF e a familia € muito
importante para se construir e fortalecer a confianca reciproca, fazendo com que a familia e a
comunidade tenham mais respeito pelo profissional e o acompanhamento do RN tenha um
resultado positivo (REICHERT et al., 2016).

Segundo Heck et al. (2016), alguns estudos referem que, quando a familia de um
RNPT/baixo peso é bem acolhida pela equipe de salde, eles passam a se sentir seguros e
protegidos, e isso favorece a superacdo das dificuldades proporcionadas pelo nascimento
prematuro e a confianga na recuperacao do bebé.

Concomitante a essa receptividade e ao acompanhamento humanizado que 0s
profissionais da EqQSF devem realizar com o RNPT e/ou de baixo peso e sua familia, na
terceira etapa do MC, também precisam ficar atentos a salde da mde desse RN, devido a
diversidade de sentimentos vivenciados no periodo gestacional, no parto e no puerpério, que

podem interferir nos cuidados realizados no domicilio. E preciso olhar de forma diferenciada
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para essa mulher que, habitualmente, ndo estd preparada psicologicamente para o nascimento
de um filho prematuro. Ela, na maioria das vezes, também se sente prematura e sem
condicdes de cuidar do bebé e pode assumir uma atitude de negacéo a sua existéncia e fugir
de sua responsabilidade de cuidar, o que podera afetara interacdo afetiva entre eles
(BOTELHO et al., 2012).

Um estudo realizado com mulheres que levavam os filhos prematuros para o
acompanhamento nos servicos de estimulacéo precoce do municipio de Jequie-BA identificou
gue o amor € o sentimento e 0 nucleo das representacfes sociais do cuidado materno. Ele é
construido com a convivéncia diéria entre o bindbmio méae-bebé, mesmo diante da vivéncia de
um turbilhdo de sentimentos de carater negativo e positivo. Porém, o carinho e a atengédo da
familia dedicados a essas mulheres sdo os elementos primordiais para que aceite cuidar do
filho prematuro (BOTELHO et al., 2012).

O ato de cuidar esté presente na vida do ser humano, independentemente da cultura em
que se encontra inserido e, geralmente, a familia € a executora dos cuidados. Porém essa
responsabilidade acarreta mudancas nas vidas desses cuidadores devido a sobrecarga
emocional, o que resulta, muitas vezes, no distanciamento sociofamiliar e em algum
sofrimento emocional (BAPTISTA et al., 2012).

Portanto, a possibilidade de uma sobrecarga vivenciada pelos familiares/cuidadores de
um RNPT/de baixo peso deve ser diagnosticada e acompanhada pelos profissionais da ESF,
mesmo antes de ser iniciada a terceira etapa do MC, com uma assisténcia humanizada e
realizada muito antes do conhecimento sobre um possivel parto prematuro, pois essas sdo
situacOes que precisam ser vistas como um grande fator desencadeador do adoecimento
desses cuidadores que, consequentemente, poderdo interferir nos cuidados dispensados aos
RN. Mas, para tal, é necessario o comprometimento dos profissionais da APS na assisténcia a

triade mée-bebé-familia, por meio de um vinculo efetivo.
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3 Caminho metodoldgico

3.1 Tipo da pesquisa

Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa, do tipo descritivo-exploratdrio,
que, segundo Minayo (2012), € um método capaz de incorporar a questdo do significado e a
da intencionalidade como inerentes aos atos, as relacdes e as estruturas sociais dos
participantes da pesquisa.

De acordo com Gomes (2014), a abordagem qualitativa é uma ferramenta importante
para se ampliar o olhar acerca do objeto de investigacdo, pois possibilita aprofundamento e
compreensdo da complexidade dos fendmenos, dos fatos e dos processos particulares

vivenciados por determinados grupos sociais.

3.2 Cenario da pesquisa

A pesquisa de campo ocorreu entre 0s meses de maio e junho de 2016, na rede de
atencdo especializada e de referéncia que atende ao RNPT e/ou de baixo peso do municipio de
Jodo Pessoa-PB, respectivamente em uma Clinica Obstétrica de um Hospital Universitario,
gue contempla dois leitos-canguru, e em uma maternidade da rede municipal de salude, com
16 leitos-canguru, como também nas USF do referido municipio.

A cidade de Jodo Pessoa, capital do estado da Paraiba, apresenta uma populagdo
estimada de 791.438 habitantes, distribuida em seus 211,475 km? o que lhe confere uma
densidade demografica de 3.421,28 hab./km? (IBGE, 2016). A assisténcia a salde desse
municipio encontra-se descentralizada e organizada em cinco Distritos Sanitéarios (DS), e sua
RAS esta estruturada da seguinte maneira: rede de AB, rede de atencdo especializada e rede
de atencdo hospitalar (MEIRA; PEREIRA, 2012).

A rede de AB é formada de 194 ESF, quatro equipes do Programa de Agentes
Comunitérios de Saude (PACS), duas UBS, 20 Equipes do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), quatro equipes de Consultorio na Rua, seis equipes de Atencdo Domiciliar e
um Centro Municipal de Imunizacdo. A rede especializada é composta de quatro Centros de
Atencdo Integral a Sadde Especializada (CAIS), um Centro de Referéncia para o 1doso, um
Centro de Testagem e Aconselhamento em DST/Aids, quatro Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS), um Centro de Referéncia em Imunobiologicos Especiais (CRIE), uma
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Unidade de Pronto Atendimento 24h (UPA), quatro Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEO), uma Unidade de Acolhimento Infantil (UAI), um Servigo Residencial Terapéutico,
trés Centros de Praticas Integrativas e Complementares em Saude, um Centro de Referéncia
Municipal de Inclusdo para Pessoas com Deficiéncia, um Centro de Referéncia em Saude do
Trabalhador (CEREST) e um Laboratério Central do Municipio (LACEN Municipal). A rede
hospitalar € composta de quatro hospitais municipais, porém somente um desenvolve o0 MC
(MEIRA; PEREIRA, 2012; PMJP, 2016).

3.3 Participantes da pesquisa

Participaram da pesquisa mées de RNPT e/ou de baixo peso, cujos partos foram feitos
nas maternidades puablicas acima citadas no municipio de Jodo Pessoa e que foram
selecionadas de acordo com os seguintes critérios estabelecidos: ser mde de RNPT e/ou de
baixo peso, estar realizando o MC ou j4 ter realizado, ter recebido alta até 30 dias de uma das
maternidades publicas participantes do estudo, residir na area de abrangéncia de uma USF do
referido municipio e estar devidamente cadastrada nela.

Depois de aplicados os critérios de inclusdo e por meio da acessibilidade, obtive-se um
total de 10 participantes. Segundo Mattar et al. (2014), a acessibilidade é uma forma néo
probabilistica de amostragem, em que o pesquisador seleciona o0s participantes mais
acessiveis para a realizacdo da pesquisa; também foi utilizada a saturacdo teorica para o
fechamento dos dados, por meio da convergéncia dos achados para atingir o objetivo proposto

no estudo.

3.4 Instrumentos e procedimentos para a coleta dos dados

A coleta dos dados empiricos aconteceu em trés momentos distintos:

1° momento — foi feito um levantamento nos registros da Clinica Obstétrica de um
Hospital Universitario e de uma maternidade municipal, situadas no municipio de Jodo
Pessoa-PB, a fim de identificar as mées-canguru e seus enderecos;

2° momento — realizou-se uma busca por enderecos das maes-canguru para
participarem do estudo nos cinco DS de Jodo Pessoa, previamente identificadas nas
maternidades, a fim de saber a que USF pertenciam. Em seguida, foi estabelecido um contato
inicial com as equipes de salde, para expor 0 objetivo e a importancia da pesquisa e solicitar

0 apoio para facilitar o acesso aos domicilios;
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3° momento - visita domiciliar acompanhado pelo ACS, ocasido em que foram feitas
as entrevistas com as maes que aceitaram participar da pesquisa. Porém, devido as
dificuldades de acessibilidade em determinados domicilios, algumas entrevistas foram
realizadas em salas reservadas nas maternidades participantes do estudo, com uma duragéo
média de 30 minutos, durante as datas agendadas para as consultas dos RNPT e ou de baixo
peso no follow-up.

Durante as entrevistas, foram apresentadas as participantes a proposta de investigacdo
e 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A), que esclarecia
sobre a liberdade de participarem ou ndo da pesquisa e de desistir em qualquer momento da
pesquisa, sem que isso acarretasse qualquer prejuizo e constrangimento para elas e seus filhos.
O Unico risco que poderia haver no processo foi em relacdo ao desconforto pela fadiga ou
cansago, por ter que esperar um pouco para concluir a entrevista, mas que esses riscos seriam
pequenos e superados pelos beneficios proporcionados pela pesquisa.

Os dados foram coletados por meio de entrevista, com a utilizagdo de um roteiro
semiestruturado, que continha, na primeira parte, questdes relativas aos dados de identificacdo
da participante, e a segunda, com questdes norteadoras a cerca do objetivo de estudo
(APENDICE B): Conte para mim como esta sendo para a senhora cuidar do seu bebé no
domicilio; Como tem sido a assisténcia dos profissionais da Estratégia Saide da Familia com
a senhora e 0 seu bebé?

Para apreender as falas das entrevistadas, foi utilizada midia digital. A entrevista é
considerada uma técnica privilegiada de comunicacdo, que € feita por meio de um didlogo
entre dois ou mais interlocutores no processo de construcdo de informacBes pertinentes a
pesquisa (Minayo, 2012). A coleta dos dados foi encerrada através da saturacdo tedrica, ou
seja, quando o julgamento do material empirico permitiu tracar um quadro compreensivo do
objeto de estudo (FONTANELLA et al., 2008).

Vale destacar que foi realizado um teste-piloto para analisar a viabilidade do
instrumento e a necessidade ou ndo de incluir novos questionamentos, por isso, 0 mesmo foi
aplicado com cinco mdes-canguru que se encontravam no ambulatério de follow-up da
maternidade municipal cenario deste estudo e que ndo se encaixavam em um dos critérios de

inclusdo, ou seja, nédo residiam no municipio de Jodo Pessoa.
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3.5 Analises dos dados

O material obtido dos depoimentos das participantes do estudo foi transcrito e
analisado qualitativamente. Para tanto, foi utilizada a técnica de analise de conteddo, na
modalidade tematica proposta por Bardin (2011). Por meio dessa técnica, o pesquisador pode
fazer a andlise por categorizacdo e compreender os relatos das participantes, tanto em sua
complexidade e especificidade, quanto a valorizagcdo de sua experiéncia e a exploracdo das
representacdes sociais sobre o tema investigado, associando os dados de acordo com a
literatura pertinente. Para garantir o sigilo e o anonimato das participantes, elas foram
identificadas com codinomes que referenciam as iniciais do termo Mé&e Canguru (MC),
associadas numericamente pela ordem de realizacdo das entrevistas, ou seja, MC1, MC2,
MC3, MC4, MC5, MC6, MC7, MC8, MC9 e MC10.

A técnica de andlise de conteudo proposta por Laurence Bardin (2011) é organizada
em trés fases distintas: pré-andlise, exploracdo do material ou codificacdo e tratamento dos
resultados, inferéncia e interpretacdo. Na primeira fase, depois da transcricdo das entrevistas,
o material foi organizado, a fim de se ter uma visdo geral do todo. Em seguida, procedeu-se a
uma leitura flutuante do corpus de analise, identificando a homogeneidade das falas para
escolher os que seriam analisados. Na segunda fase - a da exploracdo do material e do
tratamento dos resultados, os dados obtidos foram transformados sistematicamente e
agregados em unidades, em seguida foram categorizados através de sistemas de codificacéo,
por meio da realizacdo de uma verificagdo minuciosa de todos os documentos, até se atingir o
esgotamento de todas as possibilidades do material, sempre focando nos questionamentos
propostos para se atingir os objetivos do estudo. Na terceira fase, as informacdes para analise
foram condensadas e destacadas, ou seja, foi elaborado um agrupamento dos elementos e falas
detectadas nos documentos que refletiam temas semelhantes, culminando com as

interpretacdes. Esse momento foi considerado como o da anélise reflexiva e critica.

3.6 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi devidamente encaminhado para a Secretaria de Salde
Municipal de Jodo Pessoa-PB, para ser aprovado, tendo sido disponibilizada as informagdes
necessarias para sua realizacdo. Em seguida, foi cadastrado na Plataforma Brasil e submetido

ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) da
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Universidade Federal da Paraiba (UFPB) (ANEXO A), com o parecer de n°® 1.515.237, CAAE
54391316.7.0000.5183.

Cumpre assinalar que o desenvolvimento da pesquisa foi norteado a partir das
recomendacdes éticas dispostas no capitulo 111 da Resolucdo 311/2007 do Conselho Federal
de Enfermagem (COFEN), no que concerne aos aspectos éticos e legais da pesquisa,
contemplados nos artigos 89, 90, 91, 92 e 93, como também nas diretrizes e nas normas
regulamentadoras para pesquisas que envolvem seres humanos, estabelecidas na Resolucao n®
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS), em vigor no pais, principalmente no que se

refere & garantia do seu anonimato e ao sigilo de dados confidenciais.
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4 Resultados e discussao

Participaram da pesquisa 10 maes que estavam vivenciando a terceira etapa do MC, e
cujas idades variaram entre 15 e 37 anos. Apenas uma era adolescente. Os RNPT tinham entre
11 dias e dois meses e nove dias de vida durante o periodo das entrevistas. No que diz respeito
ao estado civil das participantes, quatro eram casadas, uma separada, e cinco solteiras que
conviviam com companheiros. Quanto ao nivel de escolaridade, uma tinha nivel superior,
quatro haviam concluido o ensino médio, e cinco estudaram até o ensino fundamental. Em
relacdo aos dados obstétricos e perinatais, todas as mulheres fizeram pré-natal, sendo que
cinco frequentaram consultas tanto na USF quanto no ambulatorio das maternidades publicas
inseridas na pesquisa; quatro foram acompanhadas exclusivamente pelos profissionais da
USF, e uma realizou todo o pré-natal no ambulatério da maternidade da rede publica
vinculada ao estudo. As participantes do estudo estavam vinculadas, por meio da USF, aos
DS I, HI, IV e V. Quanto ao periodo de internacdo dos RNPT na UCIN, constatou-se uma
variacdo de trés dias a dois meses, e 0 tempo de alta hospitalar até 0 momento das entrevistas
variou de trés a 25 dias.

E importante ressaltar que, dentre as participantes, trés tiveram partos gemelares. Para
identificar as falas da mée adolescente e as das maes de partos gemelares, durante a discussao
dos resultados, elas foram chamadas, respectivamente, de MC10a, MC5g, MC8g e MC9g.

A partir da analise dos depoimentos das maes-canguru, foram extraidas as seguintes
categorias tematicas: ‘Vivéncia de mées-canguru ao cuidar dos filhos prematuros em ambito
domiciliar’; e ‘Assisténcia dos profissionais da Equipe de Saude da Familia na terceira etapa

do Método Canguru’.

4.1 Vivéncia de mées-canguru ao cuidar dos filhos prematuros em a&mbito domiciliar

Com a alta hospitalar da mée e do RNPT e/ou de baixo peso, € fundamental que os
profissionais da AB estejam cientes de que, chegando ao domicilio, as mées-canguru passardo
a realizar todos os cuidados com seus bebés sem o auxilio profissional da rede hospitalar.
Assim, em muitas circunstancias, elas vivenciam situagdes e sensagdes marcantes, que
desencadeiam vérios sentimentos, como felicidade, medo e preocupagfes, por exemplo,
porquanto associam a fragilidade dos bebés a uma susceptibilidade maior de adoecer por

serem pequenos. Isso podera gerar algum tipo de disturbio comportamental nessas mulheres,
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como também afetar sua integridade fisica e emocional, com repercussdo direta no cuidado
com o prematuro (ANDRADE et al., 2015).

A alta hospitalar e a perspectiva de assumir integralmente os cuidados com seu filho
prematuro provocam diversas reagfes, como incerteza, inseguranca, estresse, cansaco. Porém,

0 que vai acontecer e com que intensidade dependera da percepcéo de cada mae.

[...] me sinto estressada, muito estressada, ndo consigo dormir nem um
pouco, s6 me alimento quando Eles deixam [...] quando um dorme, o outro
acorda. Eles ndo dormem, mal tenho tempo para tomar um banho. (MC5g)

[...] como séo dois, ndo estd dando muito para dormir, sdo0 0S meus
primeiros filhos [...] exige um pouco mais de cuidado. (MC9g)

[...] esta sendo diferente, porque um bebé com um més e pouco ja esta bem
evoluido, e ela é diferente pouca coisa dos outros bebés [...] se ndo for a
ajuda da familia, ndo teria condicdo de fazer nada, se fosse s6 eu para tudo
acho que ndo conseguia ndo, a cabeca ndo dava para manter isso tudo nao
[...] (MC4)

Durante as entrevistas, era nitido o cansaco relatado por essas médes. Em suas falas,
elas demonstraram estresse, falta de tempo para se cuidar e descansar, como também a
importancia do apoio da familia durante a adaptacdo no domicilio e a realiza¢do dos cuidados
ao RN. Também foi constatado que os sentimentos e as sensac¢fes ficam mais intensos quando
os cuidados realizados pela mée precisam ser distribuidos para RNPT gémeos. Em muitos
momentos, os didlogos eram permeados por um tom de voz embargado por lagrimas e um
olhar conflitante.

Segundo Perrone et al. (2011), o nascimento de um RNPT e/ou de baixo peso pode
gerar alguns transtornos maternos com altos indices para o adoecimento, dentre eles,
ansiedade e depressdo, que causam desconforto nas mées quando realizam os cuidados
necessarios aos seus bebés, que nasceram com a aparéncia oposta ao esperado, ou seja,
pequenos e frageis e que, a principio, necessitam de cuidados intensos e da intervencdo dos
profissionais de salde. Isso também pode afetar a aceitagdo desse filho e interferir na
formagéo do vinculo e do apego dessa mée com seu bebé.

Esse é um fator importante, que deve ser levado em consideracdo pela equipe de saude
em todo o processo de assisténcia realizado ao binbmio mae-bebé, ou seja, durante as visitas
domiciliares e as consultas dos profissionais, sejam eles da atencéo secundaria no follow-up
ou da atencdo priméaria na ESF, em beneficio da estabilidade emocional da mée e para um

bom desenvolvimento da crianca.
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E fundamental, ainda, que a equipe de salde esteja atenta para perceber os fatores
estressores que possam surgir durante as etapas do MC e se insira na assisténcia as maes e aos
familiares que vivenciam o nascimento de um filho prematuro, porque, cientes dessa
responsabilidade, os profissionais devem proporcionar uma aten¢do humanizada para a triade
mae/filho/familiares, para que as maes e os familiares assumam um papel ativo na
continuidade desse cuidado com a crianca depois da alta hospitalar (COSTA et al., 2014).

Para isso, os profissionais de saude, devem estabelecer com a familia uma relacéo
horizontalizada, com didlogo aberto, trocas de conhecimentos e respeito aos valores de vida e
culturais em que se encontram inseridas, para que se possa propiciar autonomia nos cuidados
aos RNPT e/ou de baixo peso (MALAQUIAS et al., 2015).

Apesar da maioria das maes deste estudo ndo receberem apoio da familia para a
adaptacdo e realizacdo dos cuidados com seu filho prematuro no ambito domiciliar, é preciso
fortalecer os sentimentos de seguranca e tranquilidade, a partir da construcdo de uma rede
intrafamiliar que dé um apoio efetivo ao desenvolvimento integral dos RN (ANJOS et al.,
2012).

Também é importante ressaltar que o contexto ambiental, a situacdo socioeconémica e
psicoafetiva, a escolaridade dos pais, a estrutura e dindmica familiar séo fatores determinantes
para o fortalecimento do apoio familiar. Desta forma, a interacdo entre os fatores bioldgicos e
ambientais influenciam potencialmente no desenvolvimento infantil dos RNPT. Portanto, a
familia exerce um papel fundamental na potencializacdo do desenvolvimento do RNPT e/ou
de baixo peso, pois, ameniza os efeitos provenientes da hospitalizacdo, promove a adaptacédo
do binémio mé&e-bebé ao domicilio e colabora com a assisténcia integral a crianga (SOUZA et
al., 2012).

E fundamental que os profissionais da ESF, durante o processo de acompanhamento
desses bebés, figuem atentos para detectar precocemente possiveis problemas, pois as
interacOes entre os fatores ambientais e bioldgicos presentes podem oferecer riscos e gerar
danos irreparaveis no desenvolvimento integral dessas criangas (FIGUEIRAS et al., 2011).

Por outro lado, foi possivel constatar que algumas das participantes deste estudo, por
ja terem a experiéncia de outros filhos, sentiam-se seguras em relacdo aos cuidados com seus

bebés, e outras disseram estar felizes com a experiéncia da maternidade:

[...] é normal, j& sou mde de quatro filhos, € a mesma coisa, a Unica
diferenga é no caso do banho [...] (MC1)
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[...] eu mesmo estou me sentindo uma mé&e. Todos os dias eu olho para meu
filho e vejo que Deus botou a mao na frente, Deus ndo me abandona, se até
agora Ele ndo abandonou, Ele ndo me abandonard, Ele est4 comigo, me da
forcas [...] (MC2)

[...] eu estou muito feliz, a gente jA estava esperando. No caso ela foi
planejada. (MC6)

A felicidade é um sentimento transitorio e inconstante, porém benéfico, em que o ser
humano vivencia momentos de alegria, que amenizam periodos considerados tristes e dificeis
em sua vida e equilibra seu estado de saude.

Segundo Leite (2016), Freud compreende a felicidade como algo subjetivo e que pode
estar vinculada tanto a obtencdo do prazer quanto a falta de sofrimento, ambos como
resultados de uma satisfacdo subita relativa as necessidades impostas, que acontece sempre
através de um fendémeno episodico e pode ser experimentada, mas ndo sentida de forma
permanente, pois seria considerada uma ilusdo. Portanto, para o autor, a felicidade funciona
de forma ciclica e alternada e surge a medida que afirmamos esse sentimento.

Outro estudo aponta a felicidade como um bem-estar subjetivo, relacionado a
promocdo da saude, em que cada individuo, através de suas experiéncias, relata
individualmente esse sentimento e seu respectivo grau de satisfacdo e influéncia em sua vida
(SCORSOLINI-COMIN; SANTOS, 2010).

O que chama mais atencdo nos relatos das participantes do estudo € o tom de voz que
impuseram em suas falas, como se quisessem demonstrar veracidade no que falavam, com a
certeza de que tudo daria certo. Esse é um fator importante para aceitar o nascimento de um
filho prematuro e para continuar os cuidados necessarios ao bem-estar do bebé e ao seu
desenvolvimento saudavel.

Uma das maes, em sua fala, impde a felicidade permeada por uma incerteza do que
estava sentindo no momento da entrevista. Esse aspecto pode estar relacionado a sua
imaturidade, ja que ela é uma adolescente (< 16 anos) que esta vivenciando muitas mudancas
em sua vida.

Barroso et al. (2015) asseveram que a maternidade na adolescéncia impde um
amadurecimento precoce dessas meninas, requer mudancas em seu modo de viver e de
enfrentar o mundo e é permeada por incertezas, pela busca da identidade e do reconhecimento
social e familiar, inerentes a essa fase da vida.

A gravidez na adolescéncia € uma questdo desafiadora no ambito das politicas

plblicas de satde. E discutida mundialmente, devido aos fatores psicossociais e obstétricos
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que poderdo comprometer a salde da adolescente e do RN, independentemente do meio
cultural em que se encontra inserida (SANTOS et al., 2014). Por esse motivo, uma mae
adolescente necessita de mais atencdo dos profissionais da ESF, para que eles possam
identificar precocemente os problemas que, porventura, venham interferir em sua salde e,
consequentemente, nos cuidados com o RNPT.

Vale ressaltar que apenas uma mde mencionou a fé e a presenca de Deus como
elementos fundamentais para que possa enfrentar o sofrimento e recuperar a salde de seu
bebé prematuro. Esse tipo de pensamento pode motivar e até restaurar a confianca do
individuo em lidar com as adversidades.

Alguns estudos retratam que a fé em Deus, independentemente das crencas religiosas e
espirituais, é um suporte para o individuo superar o sofrimento, ja que se sente convicto de
que a intervencdo de um Ser supremo pode interferir positivamente no curso da doenca de um
ente querido. Assim, propaga um pensamento otimista e eficaz para ressignificar a vida
(ZANI et al., 2015).

A espiritualidade das familias em relacdo a esperanca de resultados positivos na
melhoria do desenvolvimento do RNPT deve ser acolhida e compreendida pelos profissionais,
para evitar qualquer atitude preconceituosa que interfira na assisténcia (ANJOS et al., 2012).

Outro aspecto apreendido nas entrevistas diz respeito as experiéncias anteriores de
algumas mées com filhos prematuros, demonstrando sentirem mais seguras para continuar

com os cuidados no domicilio, como também pela melhora clinica do bebé.

[...] meu primeiro filho foi prematuro e acho que ser mae ja é especial, mas
méde de prematuro ela tem que ser duas vezes mais especial, tem que ser
forte, porque é cheio de altos e baixos, numa hora esta bem e outra hora néao
estd, e agora eu estou bem, estou feliz. (MC8g)

[...] agora eu estou me sentindo bem melhor, porque ele estd bem, eu estou
vendo um resultado no tratamento dele [...] ele ndo é tdo prematurozinho
assim como o outro, porque, na verdade, eu ja cuidei de outro filho que
nasceu de sete meses, bem menor, bem prematuro mesmo, ai para mim é
normal. (MC?7)

Esses relatos denotam que a familiarizagcdo proporcionada por uma experiéncia
anterior de nascimento de um filho prematuro pode favorecer uma vivéncia positiva dessas
médes com o outro filho que acaba de nascer, também prematuro, e pode gerar sentimento de
seguranca no convivio familiar e na realiza¢do dos cuidados com seu bebé no domicilio.

Conforme estudo realizado por Melo et al. (2012), existe ambiguidade no cotidiano e

nos sentimentos de ser mae de um bebé prematuro, com medo de perder o filho, mas também
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com a crenca na melhora do bebé. Isso significa que, quando a mulher consegue superar 0s
sentimentos e as sensa¢Oes do parto prematuro, passa a aceitar a situacdo atual e compreender
bem mais as necessidades do filho. Assim, ela consegue superar as dificuldades e ressignificar
seu modo de viver como mae de um bebé prematuro.

Ressalte-se, porém, que, na perspectiva de uma possivel negacdo da realidade,
encoberta por uma experiéncia anterior, a mulher procura transparecer tranquilidade quando
fala sobre os cuidados com seu filho prematuro, o que corrobora a ambiguidade dos
sentimentos. Por isso, os profissionais da ESF ndo devem dar assisténcia somente a0 RN, mas
também a todas as pessoas/familiares que estejam envolvidas no cuidado com o RNPT, pois a
influéncia ou a falta da familia na terceira etapa do MC pode determinar a melhoria ou ndo da
salide dos bebés e o suporte emocional as mées (BRASIL, 2015).

Assim, para proporcionar um cuidado humanizado e integral ao binbmio méae-RNPT
e/ou de baixo peso, é necessario estabelecer um diélogo efetivo entre a triade profissional-
mde-familia, na perspectiva de compreender o individuo em suas particularidades, pois cada
ser é Unico, e as experiéncias vivenciadas durante os cuidados com o RNPT refletem em seu
comportamento (MELO et al., 2012).

Mas, para a uma assisténcia humanizada e integral, é necessario que os profissionais
estabelecam um vinculo com a mae canguru e seus familiares, o qual deve ser construido
desde a APS e fortalecido em toda RAS, reduzindo a possibilidade da ocorréncia de agravos
para a saude do binbmio mae-bebé.

Por isso, mediante a perspectiva de alta hospitalar do RNPT, a preparacdo da mudanca
da segunda para a terceira etapa do MC torna-se um grande desafio para profissionais e
familiares, devendo ser estabelecido alguns critérios, dentre eles, 0 compromisso assumido
pelos pais e pelos familiares em dar continuidade a posicdo canguru no domicilio (BRASIL,
2014).

No momento da alta hospitalar, os pais precisam estar cientes de que podem fazer
algumas atividades do cotidiano com o bebé em posi¢do canguru sem prejudicar a satde do
mesmo e solicitar a ajuda de outros membros da familia, como filhos mais velhos e avés, para
ajudarem nesse processo. Essa é uma maneira de construir um vinculo afetivo com o novo
membro, que foi afetado pelo distanciamento no periodo da internagdo e de reorganizara
estrutura familiar (BRASIL, 2014).

No processo da assisténcia dos profissionais da ESF as familias dos RNPT, é preciso
reforgar que a posicdo canguru deve ser realizada até que o RN obtenha o peso de 2.500g ou

enquanto for confortavel para a mée e o bebé (BRASIL, 2015).
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A continuidade da realizacdo da posicdo canguru no domicilio traz uma série de
beneficios para os pais, a familia, os bebés prematuros e a prépria EqSF, pois proporciona
o vinculo entre mée-filho que foi prejudicado pela separacdo no periodo da internacao,
promove o controle térmico, estimula o aleitamento materno, contribui para melhorar o
desenvolvimento neurocomportamental e psicoafetivo do RN, favorece a estimulagdo
sensorial, reduz o estresse e a dor do RNBP, da mais seguranca aos pais em relacdo aos
cuidados com seu filho e possibilita uma relagdo de confianca da familia com os
profissionais da EqSF (BRASIL, 2014).

Durante as entrevistas, quando perguntadas sobre a continuidade da posi¢édo canguru

apos a alta hospitalar, apenas duas mées afirmaram realizé-la.

[...] sempre boto Ele (filho) no canguru, hoje mesmo fiz, pois Ele comegou a
ter soluco e depois que estava no canguru passou, € interessante, é uma
ciéncia mesmo o contato pele-a-pele [...] (MC2)

[...] continuo realizando o canguru em casa do mesmo jeitinho. Coloco Ela
(filha) aqui no peito e fico 0 maximo possivel para Ela pegar o calorzinho
[..1(MC6)

Em um dos discursos, é perceptivel o efeito benéfico que a continuidade da posicéo
canguru no ambiente domiciliar proporciona para a saide do RNPT, como também na
promocdo da seguranga materna para o desempenho dos cuidados, e na construcdo do apego
entre 0 bindmio mae-bebé. Isso demonstra que as a¢Oes educativas voltadas para essas mées
sdo sobre maneira relevantes, no que diz respeito a incentivar a posi¢cdo canguru desde o
periodo da internacdo hospitalar, perpassando pela assisténcia da EQSF e durante o
acompanhamento desses RN no follow-up.

As mées que ndo estavam mantendo a posi¢cdo canguru na terceira etapa alegaram ter
encontrado algumas dificuldades no retorno ao domicilio, apesar de terem sido orientadas
durante o periodo de internacdo sobre o beneficio do contato pele a pele para recuperacéo de

seus bebés, prevenir algumas patologias €, até, evitar uma nova internacao.

[...] ndo faco canguru nédo, ainda tenho medo de fazer algumas coisas com
Ele (filho). (MC10a)

[...] é muito dificil conciliar um bebé recém-nascido com o servico de casa e
fazer o canguru, ainda mais quando esta cirurgiada. (MC4)

[...] néo fago, procuro manter Elas (filhas) bem aquecidinhas pra manter o
peso, € dificil cuidar das duas, nédo é facil. (MC8g)
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[...] em casa mesmo ndo estou fazendo o canguru ndo, pois ndo tenho ajuda
de ninguém e nem do marido, eu ndo moro com ele, eu mesmo cuido do meu
filho [...] (MC1)

[...] faco ndo, eu ndo recebo ajuda de ninguém, ndo tenho ninguém préximo
e 0 meu marido ndo sabe fazer nada, até mesmo na maternidade néo tive
ninguém para me ajudar [...] (MC3)

Nos discursos, fica evidente a falta de apoio familiar, a sobrecarga e as fragilidades
que estas mulheres estdo expostas ao retornarem para os domicilios com seus filhos
prematuros, dificuldades estas que podem vir a interferir nos cuidados realizados com o RN e
na continuidade da posic¢ao canguru.

Pesquisa realizada em Bangladesh concluiu que o nivel cultural da comunidade, a ndo
compreensdo da etiologia de algumas doencas e a falta de apoio comunitério contribuem para
as dificuldades relatadas pelas mées para continuarem realizando a posi¢do canguru no
domicilio (HUNTER et al., 2014).

Um estudo referente a realizacdo da posi¢do canguru no domicilio demonstrou que a
visao historica, cultural e social em relacéo a posicdo da mulher na sociedade contribui para a
quebra de sua continuidade, pois, a depender do meio em que vive, ela assume o papel de
mantedora da saude dos filhos e dos afazeres domésticos, enquanto 0 homem, a quem cabe a
funcdo de sustentar a familia, fica muito ausente do ambiente familiar e ndo pode cuidar do
RN nem dar apoio a mulher nesse momento de construcao e fortalecimento do apego ao bebé
(SANTOS et al., 2013).

O nascimento de um bebé a termo, naturalmente, gera dificuldades na realizacdo dos
cuidados, na adaptacdo e na interacdo da triade mae-filho-familia, e em se tratando de um
RNPT e/ou de baixo peso, essas dificuldades se acentuam, pois 0s pais comegcam a vivenciar
uma realidade totalmente diferente do seu imaginario. Isso intensifica as fragilidades
familiares, repercute intensamente na dindmica familiar e pode acarretar distarbios no
desenvolvimento infantil (ZANI; SOUZA, 2014).

Muitas mées de RNPT costumam relatar medo, inseguranca, autoestima baixa,
dificuldades de prestar os cuidados ao filho no domicilio, devido também a falta de
habilidade, quando comparadas com as que contam com a presenca de um profissional de
salde durante a realizacdo dos cuidados com o bebé no periodo de internagdo (CARMONA et
al., 2012). A falta de um suporte familiar para a mulher que acabou de retornar ao domicilio

com seu RNPT compromete tanto sua saude quanto a do seu bebé, por isso a familia é um
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importante apoio para 0s pais que vivenciam a prematuridade de um filho, principalmente
para amenizar os sentimentos de medo e inseguranca da mae (ZANI; SOUZA, 2014).

Durante a entrevista, apenas quatro méaes mencionaram o apoio familiar e social que
receberam ao voltar para casa, o que confirma a importancia do suporte familiar na execucéao
dos cuidados com o RNPT/baixo peso e na continuidade da posi¢do canguru. Isso fortalece
essas mulheres, para que possam enfrentar as dificuldades inerentes a essa nova etapa de suas

vidas fora do ambiente hospitalar.

[...] a familia todinha est4 do meu lado, a sogra, a minha mée, a minha irma
estdo 14 em casa comigo me dando uma forca, porque, se ndo fosse isso, eu
acho que ndo conseguia fazer nada em casa [...] (MC4)

[...] minha mae é muito importante, ela esta sendo tudo para mim, porque, se
ela ndo estivesse comigo, eu ndo sei como é que ia ser [...] (MC9g)

[...] recebo ajuda da sogra, das cunhadas, das vizinhas, e acho importante
tanto para os bebés como para mim, porque me deixa mais segura [...]
(MC8g)

[...] recebo mais ajuda da minha vizinha, gosto mais da ajuda dela porque
acho que ela me protege mais do que minha mée, me sinto melhor com ela
(vizinha) do que com minha mée [...] (MC10a)

Corroborando as falas das participantes, um estudo realizado com mulheres que
compareceram, na primeira semana depois da alta, ao follow-up de um hospital da rede
publica estadual do municipio de Fortaleza—CE, constatou que a ajuda familiar e o apoio
emocional que elas receberam no retorno ao domicilio estavam contribuindo expressivamente
para reduzir o medo e a inseguranca delas em relacdo ao desempenho dos cuidados com o
RNPT/baixo peso, proporcionando autoconfianca e elevagdo da alta estima (FROTA et al.,
2013).

O apoio social, principalmente quando oferecido pela familia, e o auxilio do marido,
durante os cuidados com o RNPT e/ou baixo peso, representam para essas mulheres o
fortalecimento de sua saude, j& que se encontra fragilizada e precisa de cuidados que sdo
necessarios para se reabilitar e se recuperar durante o periodo puerperal, como também para a
continuidade da realizacdo da posicao canguru (FROTA et al., 2013).

Na perspectiva de que as maes ndo abandonem a realizacdo da posi¢do canguru no
domicilio, é fundamental que os profissionais da ESF fiquem atentos as situacdes intrinsecas
ao ambiente e a conjuntura familiar em que a mée e o bebé estdo inseridos se que poderdo

interferir em sua continuidade, pois, com o nascimento de um filho prematuro, também
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surgem pais prematuros, com suas dificuldades e adversidades em relagdo ao momento que
estdo vivenciando. A assisténcia da EqQSF deve estar voltada para as necessidades sociais,
emocionais e psicologicas das puérperas, proporcionar a continuidade da posicdo canguru e,
consequentemente, fortalecer o vinculo afetivo entre os pais, 0 bebé e a familia(SANTOS et
al., 2013).

Com relagdo ao incentivo para a continuidade da posi¢do canguru no domicilio, cabe
aos profissionais da ESF orientar as maes para que ndo abandone essa acdo apos a alta
hospitalar, explicando os varios beneficios que propicia, tanto para 0 RN como para o0s pais. A
continuidade da realizacdo da posicdo canguru vai estimular a maternagem dessas puérperas,
potencializando o cuidado ao RNPT e reduzindo os sentimentos negativos provenientes da
prematuridade e do periodo de internacdo na UTIN, além de implicar positivamente na
relacdo pai/mae/bebé (SANTOS et al., 2013).

Quando a posigédo canguru passa a ser rotina no ambiente domiciliar, os pais do RNPT
comecam a experimentar uma sensacdo de seguranga e, consequentemente, uma ligacédo
especial e afetiva com o filho. Assim, as duvidas, as inquietacdes e 0s sentimentos de culpa
sentidos no inicio da alta hospitalar diminuem, e a autoestima da mulher se eleva (BRASIL,
2015).

Em nenhum momento as participantes desta pesquisa relataram receber apoio dos
profissionais da ESF apds a alta hospitalar. Portanto, fica evidente o quanto € importante que
os profissionais da EQSF estejam atentos a chegada das mées-canguru com o RN no
domicilio, por meio de visitas domiciliares feitas pelos ACS para obter informacdes sobre sua
salde e a possivel data da alta de ambos. Para a realizacdo da assisténcia de enfermagem e
médica a mde e ao seu bebé prematuro, a visita domiciliar deve acontecer o mais breve
possivel, e durante os momentos de interacdo com a puérpera e seus familiares, 0s
profissionais da ESF devem apoia-los, esclarecendo as davidas e consequentemente,
reduzindo as dificuldades, além de estar atento, para compreender o que ndo esta sendo
relatado e identificar no ambiente e no contexto familiar, possiveis problemas que possam
interferir nos cuidados com a puérpera, 0 RN e a continuidade da posicdo canguru no

domicilio.
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4.2 Assisténcia dos profissionais da Equipe de Saude da Familia na terceira etapa do

Método Canguru

A assisténcia ao RN realizada pela EqSF deve estar centrada na integralidade, seja o
nascimento de termo ou prematuro, e acontecer de forma que priorize seu contexto familiar,
com foco nas necessidade e nas peculiaridades que o bebé e sua mée apresentarem (BRASIL,
2013).

O modelo de APS preconizado no Brasil tem como preceito a reestruturacdo do
sistema de salde, focado nas agOes realizadas pela ESF, no que se refere ao avango do
controle das doencas, a melhoria da promocéo da saude, ao fortalecimento do vinculo entre 0s
profissionais e a comunidade e ao controle social, visando a uma assisténcia humanizada,
descentralizada e voltada para as necessidades locais e especificas de cada familia inserida
nos territérios das EqSF (SOUZA et al., 2013).

Nas falas seguintes, as mées expressam a fragilidade na assisténcia dos profissionais
da ESF quando elas retornam ao domicilio com seu bebé& prematuro, uma vez que as visitas
domiciliares e o acompanhamento a dupla mée-bebé ndo acontecem. Esse periodo exige uma

assisténcia de boa qualidade para manter a integridade da satde dos RN.

[...] até agora ndo apareceu ninguém do PSF, ja vai fazer uma semana que
estou em minha casa e até agora ndo recebi ninguém, mas ndo faz muita
diferenca ndo, porque o agente de salde nem passa l& em casa, € muito
dificil (MC7).

[...] ndo, horrivel! N&o visitaram ainda, a agente de saude faz muito tempo
que ndo vai a minha residéncia, mesmo antes dos bebés nascerem [...] a
agente de salde é nossa vizinha, ela sabe que eles nasceram, mas
infelizmente ela ndo cumpre seu trabalho direito (MC9g).

[...] ainda n&o recebi visita ndo, porque na verdade eu ndo voltei para o
posto para avisar, 0 agente de salde sempre ia a minha casa quando estava
gravida, mas talvez ndo foram porque eles estejam pensando que o bebé
ainda esta na barriga (MC3).

[...] ndo recebi visita ndo, tem médico e enfermeiro no PSF, mas acho que a
consulta em casa, no domicilio eles nao fazem (MC10a).

Esses relatos denotam a auséncia de assisténcia da EqSF em relagdo ao bindmio mée-
bebé na terceira etapa do MC, por isso, os profissionais da ESF precisam estabelecer um fluxo

da assisténcia realizada nas comunidades onde atuam e, principalmente, devem utilizar a
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visita domiciliar como ferramenta estratégica para acompanhar o binbmio mée-bebé canguru
no contexto familiar, na perspectiva de melhorar a qualidade de vida de ambos, incentivar a
continuidade da posi¢édo canguru e de impedir a fragmentacéo do cuidado.

Mas, para que haja uma continuidade da assisténcia na terceira e ultima etapa do MC ¢
preciso que exista uma comunicacdo entre o nivel hospitalar com a APS, através de uma
contrarreferéncia efetiva.

Porém, é notorio que o sistema de referéncia e de contrarreferéncia do SUS encontra-
se bastante fragilizado por diversos fatores e que, ndo raras vezes, S0 0S proprios usuarios
e/lou cuidadores que repassam as informagcfes para a unidade de salde. Essa falta de
comunicagdo entre a atencdo hospitalar e a atencdo primaria tende a prejudicar a continuidade
do cuidado com o usuario (COSTA et al., 2011; SOUSA; ERDMANN, 2012).

Também foi muito recorrente nas falas das participantes a auséncia do ACS em seu
acompanhamento domiciliar. Esse profissional ¢ o membro da EqQSF que estabelece um
contato mais frequente com as familias, porque a visita domiciliar € o seu principal
instrumento de trabalho, de acordo com o MS, através da Portaria n° 2.488, de 21 de outubro
de 2011.

Conforme estudo realizado por Gomes et al. (2015), a visita domiciliar € um servico
inerente a ESF, porém requer habilidade, predisposicdo e disponibilidade de tempo de todos
os profissionais da EqSF. Na perspectiva de contribuir para a assisténcia realizada pela APS a
puérpera e ao seu RN, durante a visita domiciliar, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) e
0 UNICEF criaram o manual “Home Visits for the Newborn Child: a strategy to improve
survival”, que contém diretrizes para nortear os profissionais durante as orientacbes dos
cuidados domiciliares, tais como: promover e apoiar o aleitamento materno exclusivo;
estimular o contato pele a pele, para manter o bebé aquecido; orientar os cuidados de higiene
da pele e do corddo umbilical; avaliar a presenca de sinais de perigo em relacdo ao RN (recusa
da alimentacdo, dificuldade respiratoria, febre ou sensacdo de frio, convulsdes), e & puérpera
(sangramento excessivo, cefaléia, convulsbes, febre, sensacdo de fraqueza, dificuldades
respiratorias, corrimento vaginal com mau cheiro, dor ao urinar, dor abdominal ou perineal
grave),oferecendo orientacOes sobre o reconhecimento, e procura imediata dos servicos de
salde; orientar quanto a necessidade de providenciar o registro de nascimento e a vacinagado
de acordo com os programas nacionais; identificar os RN que necessitam de cuidados e de
apoio adicional (baixo peso ao nascer, doenca cronica); oferecer tratamento adequado para ser
realizado em casa, nos casos de infeccOes locais e alguns problemas de alimentacéo;

demonstrar interesse pelo bem-estar da mée; observar aspectos das mamas, para saber se ha
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edema ou hiperemia; gerenciar problemas durante a amamentagdo; orientar quanto ao
espacamento entre as gestacdes e promover aconselhamento nutricional (WHO; UNICEF,
2009).

Um estudo randomizado, desenvolvido com familias de RNPT, concluiu que o0s
cuidados profissionais realizados no domicilio proporcionaram beneficios tanto na reducdo da
ansiedade dos cuidadores quanto ao comportamento e ao estado mental das criangas
(SPENCER-SMITH et al., 2012).

Embora a continuidade da assisténcia ao RNPT/baixo peso no domicilio seja um fator
determinante para manter sua salde, dentro do contexto da realidade do Brasil, as
informacdes sobre esse acompanhamento pelos profissionais da EqSF s&o bastante escassas,
pois pouco se sabe quando e como acontecem as intervengdes que sdo realizadas com esse
bebé e sua familia para suprir as necessidades que possam apresentar (SASSA et al., 2014).

Segundo Sassa et al. (2011), durante as visitas domiciliares, ainda € possivel constatar
problemas na continuidade da assisténcia ao RNPT/baixo peso e seus familiares, devido ao
acompanhamento fragmentado depois da alta hospitalar e a uma articulacdo inadequada entre
0s niveis de atencdo a saude.

Estudo realizado em Londrina, a partir do projeto “Uma rede de apoio a familia
prematura”, constatou que as Vvisitas domiciliares realizadas pela equipe de saude do hospital
serviram como ferramenta eficaz para promover a integracdo das diferentes categorias
profissionais e os diferentes niveis de atencdo, por meio dos encaminhamentos e da referéncia
para as UBSs, visando assistir as criancas prematuras e de baixo peso e colaborar com um
atendimento integral de suas necessidades (SASSA et al.,2011).

Segundo o MS, as EqSF, em parceria com 0 NASF, as equipes de consultérios na rua
(ECR) e as UBS, precisam estar capacitadas para acolher e acompanhar adequadamente 0s
RNPT, além de compartilhar com os ambulatérios de follow-up toda a assisténcia prestada ao
RN e a seus familiares, estabelecendo um fluxo continuo na reciprocidade das informacdes
(BRASIL, 2015).

Apesar dessas recomendacOes, foi possivel identificar a percepcdo negativa de
algumas mdes em relacdo aos profissionais da ESF, revelando que eles ndo cumprem suas

atribuicdes preconizadas pelo SUS.

[...] pagamos nossos impostos para ter direito a saude, um atendimento, se
eles (EqSF) estdo ali passaram por um concurso e se hoje eles ndo estdo
cumprindo com o que é para fazer entdo é porque eles ndo querem mesmo
(MC99).
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[...] acho que é um descaso com a gente, porque se é PSF é para cuidar do
povo, da comunidade e eles (EqSF) ndo cuidam, principalmente de
prematuros [...] (MC8g).

Esses relatos deixam evidente a falta de vinculo da EqSF junto & comunidade, o qual
interfere na longitudinalidade do cuidado, mediante as necessidades existentes tanto da
puérpera como do RNPT e/ou baixo peso, aléem de demonstrar uma reflexdo critica dessas
mulheres em relacdo aos seus direitos e a assisténcia prestada pelos profissionais que atuam
na ESF.

A literatura refere que, quando os profissionais da APS, em especial, os enfermeiros,
conseguem estabelecer um vinculo com as maes e os familiares dos RN, contribuem para que
participem dos cuidados com os bebés. Isso facilita a construcdo gradativa da autonomia em
relacdo ao cuidado e efetiva a corresponsabilidade nesse processo, o que influencia
positivamente o desenvolvimento saudavel da crianca com potencial reducdo dos riscos de
adoecimento (REICHERT et al., 2016).

Os profissionais da ESF devem realizar uma assisténcia adequada, estimulando os pais
e os familiares para que continuem realizando o cuidado com o RNPT/baixo peso no
domicilio, através de orientacfes e acOes programaticas para a construgdo da autonomia
familiar. Essa € uma forma de reduzir o risco de morbidade e mortalidade a que esses
prematuros estdo expostos (BRAGA; SENA, 2012).

Portanto, é muito importante a presenca e responsabilizacdo dos profissionais da APS
na terceira etapa do MC, ndo s6 com o intuito de orientar os cuidados necessarios para manter
a saude dos RNPT/baixo peso, mas também de apoiar as mées para que possam enfrentar e
superar as dificuldades vivenciadas no ambiente domiciliar/familiar, pelo fortalecimento do
papel materno em relacdo a satde dos seus bebés e delas mesmas. Mas, para isso, é primordial
que os profissionais das ESF estabelecam um vinculo com a comunidade, a fim de gerar
sentimento de confianga com ela, aspectos ndo contemplados com as maes deste estudo.

Outras situacdes também foram identificadas nos relatos das participantes, tais como:
a falta de compromisso da EqSF ao ndo fazer todas as consultas de pré-natal, a falta de
acompanhamento do bindbmio méae-bebé apos a alta hospitalar e a néo realizacdo da busca-

ativa das gestantes faltosas para identificar as razdes pelas quais interromperam a assisténcia.

[...] eu sO fiz um més o pré-natal 14 (USF), quando a gente descobriu na
ultrassom que eu estava com placenta prévia fui encaminhada para o
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hospital para continuar o pré-natal, e depois que sai da maternidade eles
(EqQSF) ainda ndo me procuraram [...] (MC6)

[...] eu vinha fazendo o pré-natal com a enfermeira de la (ESF), e fiquei de ir
para a préxima consulta ai no dia a minha bolsa estourou e fui para a
maternidade, acho que eles nem sabem ainda que tive o bebé com sete meses
[..](MC1)

Essas falas remetem a uma assisténcia inadequada dos profissionais da ESF em
relacdo a satde da mulher em seu estado gravidico, periodo em que podem acontecer diversas
intercorréncias que comprometem a gestacdo, o parto, 0 puerpério e, consequentemente, a
saude do feto, configurando a falta de responsabilizacdo desses profissionais com a
comunidade onde se encontram inseridos, em relagdo ao cuidado com o binémio.

As mulheres que desenvolvem complicagdes na gestagdo, quando suas vidas e as de
seus fetos sdo colocadas em risco, passam a pertencer ao grupo de “gestantes de alto risco” e
devem ser encaminhadas para acompanhamento em um servico especializado em pré-natal de
alto risco. Porém a EqSF deve orienta-las a manter o vinculo com a equipe que iniciou o
acompanhamento, para que se mantenha informada sobre a evolucdo da gravidez, os
tratamentos administrados a elas e a contrarreferéncia do servico realizado, além de uma
busca ativa dessas pacientes em seu territorio de atuacdo por intermédio da visita domiciliar
(BRASIL, 2012).

Nesse contexto, é muito importante que as visitas domiciliares feitas pelo ACS a essas
gestantes sejam intensificadas, com o objetivo de obter informacbes sobre a assisténcia
ambulatorial e a saide das mesmas além de incentiva-las a comparecer as consultas de retorno
da USF, porque muitas, quando passam a ser acompanhadas pelo ambulatorio de referéncia
para pré-natal de alto risco, reduzem suas consultas ou ndo retornam ao servico da APS.
Assim, interrompem a continuidade da assisténcia iniciada. Em contrapartida, também é
necessario que os médicos e os enfermeiros da ESF garantam o acesso das gestantes de alto
risco ao servico, compartilhando a assisténcia pré-natal com o servico especializado.

Por isso, independentemente da gestante de alto risco necessitar de procedimentos
mais complexos, realizados pelos niveis de atencdo secundaria e tercidria, algumas acoes
podem ser feitas pela equipe de saude da AB, tais como: acolhimento e apoio a elas e aos
familiares, promoc¢édo do acesso a rede de suporte familiar e social, realizacdo de atividades
educativas individuais e em grupo, orientacdo para continuaras consultas especializadas,

estimular a adesdo dos tratamentos instituidos e fazer o primeiro atendimento na suspeita de
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alguma intercorréncia, quando o0 acesso da gestante aos servicos especializados for dificil
(BRASIL, 2012).

De acordo com o MS, as EqSF nao podem perder o contato com as gestantes ou com
qualquer outro usuario que esteja sendo assistido pelo servico e devem responsabilizar-se
pelas referéncias que forem necessarias e recebé-los de volta através da contrarreferéncia,
para dar continuidade aos cuidados no nivel da APS (BRASIL, 2012).

Tambeém foi identificado, em uma das falas, que os profissionais de determinada USF
orientaram a paciente a continuar o acompanhamento do RNPT e/ou de baixo peso no mesmo
hospital onde aconteceu o parto sem precisar procurar a USF, transferindo toda a
responsabilidade da continuidade da assisténcia para o ambulatério de follow-up:

[...] o ACS nos visitou como de praxe, mas assim, ndo foi aquela assisténcia
toda ndo como deveria ser, pois acho que deveria ser uma aten¢do maior do
PSF, pois s6 foi o0 agente de saide mesmo, pois eles (EqSF) disseram que
como eu estava sendo acompanhada pelo hospital eu ia continuar o
tratamento no hospital ndo precisava passar la.(USF) (MC4)

O relato acima explicita a falta de responsabilizacdo da EqSF em relacdo a esséncia da
ESF, que negligencia por completo os cuidados com a dupla mée-bebé. O MS é enfético, ao
afirmar que os profissionais da ESF devem garantir a comunidade adscrita a seu territorio o
acesso a uma assisténcia de salde de boa qualidade, independentemente de onde se tenha
iniciado, dando continuidade ao acompanhamento de forma integral e humanizada (BRASIL,
2015).

Essa atitude da equipe de salde ndo estd condizente com o que é preconizado para o
cuidado a saude do RN, pois de acordo com a PNAISC (2015), a AB deve ofertar a dupla
mde-bebé, apds a alta hospitalar, um conjunto de acdes de saude que favorecam a
continuidade do cuidado no domicilio, como também compartilhar com a atencdo
especializada o0 acompanhamento do crescimento e desenvolvimento integral do RN.

Portanto, na terceira etapa do MC, a EqSF também deve fazer consultas com 0s
RNPT, mesmo que estejam sendo acompanhados pelo seguimento hospitalar, e ficar atenta a
qualquer intercorréncia, além de estabelecer um dialogo aberto com a familia, para incentiva-
la a continuar o atendimento e garantir uma boa qualidade de vida aos RN. Ja os ACS, durante
as visitas domiciliares, devem observar a relagdo familiar, ficar atentos a possiveis sinais de
risco de agravos, comunicarem a equipe algum problema que comprometa a satde dos RNPT

e incentivar a familia a aderir ao tratamento. E extremamente importante a parceria entre a



50

familia e a equipe para promover os cuidados neonatais e empoderar @ mae na execugdo dos
cuidados com seu filho (BRASIL, 2015).

Um estudo realizado para avaliar as estratégias de continuidade do cuidado com a
crianca egressa da UTIN e sua familia, depois da alta hospitalar, evidenciou a necessidade de
efetivar a intersetorialidade nos servicos, através da integracdo da APS com o programa de
acompanhamento, a construcdo de vinculo com a comunidade e uma formagdo tecnocientifica
dos profissionais para acompanharem os RNPTs e seus cuidadores (BRAGA; SENA, 2012).

Em contraposicdo as diversas experiéncias negativas para garantir a continuidade da
atencdo aos RN egressos de UTIN vivenciadas no Brasil, pode-se destacar o éxito alcancado
pela Academia Americana de Pediatria, depois que implantou o Developmental TIPS
(Tracking Infants Progress Statewide) — Sistema Estadual de Rastreamento do
Desenvolvimento Infantil, que garante o monitoramento e o acompanhamento de RN
prematuros, sendo coordenado pelo Instituto Munroe-Meyer no Centro Médico da
Universidade de Nebraska por meio de uma estrutura articulada entre os servicos de salde, 0s
servicos sociais, a educacao e a familia (BRAGA; SENA, 2012).

O Developmental TIPS é um programa cujo objetivo é apoiar 0s RN que estiveram na
UTIN, monitorando seu desenvolvimento, dando educacdo e recursos para suas familias, e de
coletar informacfes sobre como esses bebés crescem e se desenvolvem, a fim de atender as
suas necessidades. Nesse programa, o tipo de acompanhamento € determinado pelo tempo de
alta da UTIN e dividido em: acompanhamento por perguntas, em que é enviado um
questionario para a casa da familia do RN; acompanhamento pela avaliacdo do
desenvolvimento em uma clinica especializada; e acompanhamento pela avaliagdo global, em
que a equipe de saude avalia o desenvolvimento infantil em parceria com a escola (UNMC,
2017).

Portanto, a EqSF deve fazer a visita domiciliar ao RNPT/de baixo peso o0 mais
precocemente possivel, logo depois da alta hospitalar, e planejar com a familia as acGes para
adaptar o bebé& ao ambiente domiciliar, identificando as possiveis dificuldades no processo de
cuidar e, se necessario, intervirmos problemas detectados, objetivando reduzir a inseguranca
da mae e da familia. E fundamental que a equipe da APS conheca o MC, fique atenta ao
controle dos retornos ambulatoriais e, quando necessario, faca uma busca ativa no domicilio
para evitar que o tratamento do RN seja abandonado (BRASIL, 2015).

Quando foram perguntadas sobre a importancia de receber visita domiciliar dos

profissionais da EqQSF, as mées responderam:
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[...] acho importante a visita, para me sentir mais segura, saber que tem
alguém me acompanhando, me orientando [...] porque sé quem trabalha na
saude é que sabe mais coisas dos cuidados. (MC2)

[...] € importante sim, mas é porque la (EqSF) é meio complicado. (MC6)

[...] é bom, com certeza, porque vai nos ajudar, vai orientar mais naquilo
gue a gente ndo sabe ainda, e um profissional na salude ajuda agente e muito
[...] me sinto até constrangida, porque na hora que agente mais precisa ter a
forca deles e ndo esté 14, fica dificil para gente. (MC5Q)

[...] eu acho importante receber a visita domiciliar, porque Ele (filho) é
prematuro, e acho que eu também precisaria [...] (MC10a).

No que diz respeito a visita domiciliar, essa atengdo é essencial para se reconhecer a
realidade dessas familias, fortalecer o vinculo com a equipe, diminuir a ansiedade e esclarecer
as duvidas, deixando as mées mais seguras e com a certeza deque continuara a receber apoio e
assisténcia que vinham recebendo dos profissionais da saide no periodo da hospitalizacéao.

A visita domiciliar no periodo puerperal, realizada logo depois da alta hospitalar, deve
ser considerada como uma assisténcia fundamental para a promocdo da salde e a protecdo da
mée, do filho e da familia, pois proporciona a deteccdo das fragilidades que podem afetar a
satde infantil, além de favorecer a captagdo precoce dessas criangas para acompanhar o
crescimento e o desenvolvimento na USF, reduzindo os indices de morbimortalidade infantil
(ANDRADE et al., 2015).

Sabe-se que a visita domiciliar é uma ferramenta fundamental para se continuar a
assisténcia iniciada no nivel hospitalar, que requer uma articulagdo entre todos os membros da
equipe de satde. E considerada como um espaco importante para a construgdo do vinculo, por
meio de uma escuta qualificada, com acbes de aprendizagem com a familia, de uma
investigacdo e compreensdo do seu contexto sociocultural, na perspectiva de contribuir para
melhorar a qualidade de vida do RNPT/de baixo peso, pela prevencéo das situagdes de risco
para possiveis reinternacdes (SASSA et al., 2014).

Portanto, uma abordagem individualizada e humanizada, precedida de uma atengédo
singular, € um aspecto intrinseco para a formacéo do vinculo com a comunidade e favorece a
continuidade da atencdo no acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento infantil,
pois, dessa forma, as mdes passardo a sentir seguranca no trabalho realizado pelos
profissionais da ESF (REICHERT et al., 2016).

As mdes também expressaram insatisfagdo em relacdo a negligéncia na assisténcia da

EQSF. Esse fator interfere profundamente na construcdo do vinculo de confianca e respeito da
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populacédo a esses profissionais, como também no acompanhamento do desenvolvimento e do
crescimento adequados dos RN egressos da UTIN, colocando-o0s, muitas vezes, em situagoes

de risco para manter suas vidas.

[...] o que falta é justamente mais empenho do pessoal 14 da equipe (EqSF),
para poder melhorar a situacdo da saude la no bairro, é muito dificil,
porque muitas pessoas acham que so porque sdo concursados estao seguros
para o resto da vida, ndo vai ser demitido, ai é que esta o problema. (MC9g)

[...] Os profissionais do PSF ndo tem formacdo nenhuma para cuidar de
prematuros, ndo sdo preparados, eles ndo tém no¢do do que é um bebé
prematuro, ndo tem nenhuma especialidade para prematuro é tanto que nem
ligam para quando vocé tem um bebé prematuro, eles ndo sdo qualificados,
senti isso quando fui com o outro (primeiro prematuro), acho que eles
acham esquisito um prematuro. (MC8g)

As mées mencionam a falta de interacdo e de compromisso dos profissionais da EQSF
com a comunidade e, consequentemente, seu despreparo para continuarem cuidando do RNPT
e/ou de baixo peso. Isso pode se configurar como uma possivel falta de habilidade desses
profissionais da APS e/ou desconhecimento do MC e das normas preconizadas pela PNAISC,
0 que propicia para a comunidade uma visdo de descaso dos profissionais da ESF em relagao
a assisténcia realizada aos RNPT e a sua familia no retorno ao domicilio.

Em um estudo realizado para avaliar as estratégias de continuidade do cuidado com a
crianca egressa da UTIN e sua familia, depois da alta hospitalar, mostraram a importancia de
se construir vinculo com a comunidade e de efetivar a intersetorialidade nos servigos, pela
integracdo da APS com o programa de acompanhamento, como também a necessidade de
uma formacao tecnocientifica dos profissionais da ESF para dar assisténcia aos RNPT e seus
familiares no domicilio (BRAGA et al., 2012).

Um estudo que comparou o desempenho dos profissionais da EqSF com os da UBS
tradicional identificou uma discreta superioridade da ESF, porém, mesmo com uma situacdo
privilegiada em relagdo ao contexto social e familiar, ainda apresenta dificuldades e desafios
operacionais que precisam ser sanado se necessita que todos os profissionais exercam suas
atribuigOes de forma integral (MARIN et al., 2013).

E notorio que as EqSF apresentam diversas fragilidades, porém as situagdes relatadas
por essas mulheres devem deixar de acontecer, e 0s profissionais precisam se conscientizar de
que é imprescindivel melhorar a assisténcia prestada a triade mae-RNPT-familia. Para isso,
sd0 necessarias mudangas nas politicas publicas de saude, incentivos e investimentos publicos

para o aperfeicoamento/qualificacdo de todos os profissionais da ESF em relacédo a saude da
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crianca, por meio de uma educacdo permanente em saude, como tambeém melhorias
estruturais nos servicos de saude.

Nessa perspectiva, é essencial a participacao ativa da EQSF para a realizacdo de uma
assisténcia humanizada e de boa qualidade ao binbmio mae-bebé prematuro na APS, o que
requer dos profissionais que se qualifiguem, estabelecam vinculo com a comunidade,
respeitando suas culturas e realidade, e planejem acfes estratégicas para a realizacdo do
cuidado integral, visando a promocdo, a prevencdo e a manutencdo da salde de todas as

familias que estdo vivenciando o nascimento de um bebé prematuro.
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5 Consideracdes finais

Os resultados demonstraram uma descontinuidade da posi¢do canguru depois da alta
hospitalar. A maioria das maes participantes desta pesquisa vivenciou dificuldades no retorno
ao domicilio com seu RNPT, como falta do apoio familiar na realizacdo dos afazeres
domeésticos e nos cuidados dispensados ao RN, de acompanhamento, suporte e estimulo da
EqQSF para continuar a empregar o método na terceira etapa. Essas situacdes sao
determinantes no desempenho materno para os cuidados com o0 RN e na constru¢do do apego
entre o binbmio mée-bebé e fortalecimento da maternagem.

Os dados também revelaram insatisfacdo dessas em relacdo a assisténcia prestada
pelos profissionais da ESF em seu retorno ao domicilio, pois nenhuma participante
mencionou ter recebido a visita da EqSF ap6s alta hospitalar. O estudo indicou que esses
profissionais ndo ddo continuidade a assisténcia ao bindmio mée-bebé na terceira etapa do
MC, como preconizado pelo MS. Logo, precisam estabelecer a visita domiciliar como rotina
da pratica em seu acompanhamento, para identificar precocemente possiveis agravos que
possam interferir na salde emocional e fisica da puérpera e no desenvolvimento dos RNPT
e/ou de baixo peso.

E preciso que as equipes de salde da familia compreendam a importancia de
estabelecer e fortalecer o vinculo com a comunidade para continuar a pratica do cuidado com
0s RNPT e/ou baixo peso e familiares. Porquanto, o estudo evidenciou que os profissionais da
ESF ndo atuam na terceira etapa do MC, e isso denota uma ruptura na continuidade da
assisténcia para a implementacdo da posicdo canguru no domicilio. A APS tem papel
primordial no processo de adaptacdo e no rearranjo familiar, logo ap6s a alta hospitalar e o
retorno da méde com o seu bebé prematuro ao domicilio.

Para que a assisténcia ao binbmio mae-bebé canguru seja realmente efetivada na APS,
é indispensavel que os profissionais da ESF sejam sensibilizados e capacitados para executar
todas as acOes essenciais, por meio de uma assisténcia articulada e compartilhada entre os
diversos niveis de complexidade da RAS, a fim de proporcionar a integralidade do cuidado.

Para tanto, todo esse processo sO acontecerd se 0Ss gestores incentivarem 0S
profissionais da ESF, por meio da educacdo permanente em salde, proporcionando-lhes
espacos para experiéncias reais, e analisarem o desenvolvimento do follow-up e o sistema de
comunicagéo, referéncia e contrarreferéncia na Rede de Atencdo & Salde. E preciso, ainda,
investigar se a rede terciaria do municipio em estudo esta realizando alta precoce dos RN para
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as médes continuarem a posi¢do canguru no domicilio, e se a atencdo primaria, 0 NASF e a
equipe de consultério de rua, atuam em parceria com a ESF na assisténcia prestada ao RNPT
e/ou baixo e seus familiares, para inclui-los nas capacitacfes programadas, pois, de acordo
com o MS, esse fluxo faz parte do processo de continuidade da assisténcia na terceira etapa do
MC.

Assim, considerando os resultados apresentados e a fragilidade demonstrada na
literatura em relagdo a participacdo da ESF no cuidado voltado para 0 RNPT e/ou baixo peso,
sugere-se a necessidade de novas pesquisas que abordem a assisténcia da APS na terceira
etapa do MC, tendo como foco as dificuldades vivenciadas pelos profissionais da EqSF no
desenvolvimento desses cuidados, tanto no nivel primario como hospitalar, como forma de
contribuir na melhoria da qualidade da atencdo prestada aos RN e seus familiares, e com isso

reduzir as taxas de morbimortalidade infantil no Brasil.
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APENDICE A

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - HULW
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
RESOLUCAO N° 466/2012— Conselho Nacional de Satude

A Senhora esta sendo convidada a participar da pesquisa intitulada Método Canguru:
atencao ao bindmio mae-bebé na Estratégia Saude da Familia, cujo objetivo € de analisar
0 cuidado materno com o0 recém-nascido na terceira etapa do método canguru e a assisténcia
dada pelos profissionais da Estratégia Saude da Familia ao bindmio mae-bebé canguru.A
pesquisadora da pesquisa € a enfermeira mestranda, Tarsila Nery Lima Batista, e orientadora,
a Professora Dr2 Altamira Pereira da Silva Reichert.

Suas respostas serdo tratadas de forma anénima e confidencial, isto €, em nenhum
momento serd divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Os dados coletados na
gravacao s6 serdo utilizados nesta pesquisa, e 0s resultados divulgados em congressos e/ou
revistas cientificas. Sua participacdo é voluntaria, isto é, a qualquer momento, a Senhora pode
se recusar a responder a qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa nao trara nenhum dano em sua relacdo com a pesquisadora ou com
o servico de saude que forneceu os seus dados. Sua participacdo na pesquisa sera apenas para
responder &s perguntas de uma entrevista. A Senhora ndo ter4 nenhum custo ou qualquer
gasto financeiro. O beneficio relacionado a sua participacdo serd de aumentar o conhecimento
cientifico e melhorar o cuidado na salde da crianga. O Unico risco que a Senhora corre é em
relacdo ao desconforto pela fadiga ou cansaco, pelo fato de ter que esperar um pouco para
concluir a entrevista, mas esses riscos sdo pequenos e superados pelos beneficios resultantes
da pesquisa. A Senhora recebera uma via deste termo, em que constam o contato e o e-mail da
pesquisadora responsavel e do Comité de Etica do Hospital Universitario Lauro Wanderley —
UFPB — podera esclarecer as suas davidas sobre o projeto e sua participa¢do, agora ou em
qualquer momento. Desde ja, agradecemos!

Tarsila Nery Lima Batista
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Declaro estar ciente do teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e concordo em participar
da pesquisa proposta, sabendo que poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer
punicdo ou constrangimento.

Sujeito da pesquisa:

(assinatura)

Jodo Pessoa, de de 20

Contato com a pesquisadora responsavel:

Caso necessite de mais informacgdes sobre o estudo, favor ligar para a pesquisadora Tarsila
Nery Lima Batista - telefone: 98889-9237 e-mail: tarsilaneryl4@hotmail.com, ou para o
Comité de FEtica do Hospital Universitario Lauro Wanderley- Endereco: Hospital
Universitario Lauro Wanderley - HULW — 2° andar. Cidade Universitaria. Bairro: Castelo
Branco — Jodo Pessoa - PB. CEP: 58059-900.e-mail: comitedeetica@hulw.ufpb.br, Campus |
— Fone: 3216-7964.
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APENDICE B
ROTEIRO DA ENTREVISTA.

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PA'RAI’BA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
| - PARTE

Dados de identificagao:

1. Codinome:

2. ldade:

3. Estado civil: solteira()casada()estavel()separada/divorciada()
4. Escolaridade: nenhuma()fundamental ()médio ()superior()
5. Endereco:

6. A qual Equipe de Saude da Familia pertence?

7. A qual distrito sanitario pertence? 1) 11() 111() IV() V()

8. A Senhora realizou o pré-natal? Sim() Néo()
Se a resposta for positiva, em qual servigo?

9. Qual a maternidade onde aconteceu o parto?

10. Qual a data do parto?

11.  Moram outros familiares com a Senhora? Sim () N&o()
Se a resposta foi positiva, quantas pessoas?

12. Qual a idade atual de sua crianca que passou pelo método
canguru?

13. Quanto tempo vocés passaram hospitalizados?

II- PARTE

1. Conte para mim como estd sendo para a senhora cuidar do seu bebé no
domicilio.

2. Como tem sido a assisténcia dos profissionais da Estratégia Saude da Familia
com a senhora e 0 seu bebé?



ANEXOS



ANEXO A
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: METODO CANGURU: ATENGAO AO BINOMIO MAE-BEBE NA ESTRATEGIA SAUDE

DA FAMILIA
Pesquisador: TARSILA NERY LIMA BATISTA
Area Tematica:
Versao: 2

CAAE: 54391316.7.0000.5183
Instituicdo Proponente: Hospital Universitario Lauro Wanderley/UFPB
Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.515.237

Apresentagao do Projeto:

O parecer a ser relatado constitui-se em avaliac3o de pendéncias apontadas no parecer anterior de n°
1.475.592 Trata-se de um projeto de Dissertacio, do Programa de Pds-Graduagao em Enfermagem do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba — CCS/UFPB, sob a orientagéo da profa.
Altamira Pereira da Silva Reichert .Sera um estudo com abordagem qualitativa do tipo descritivo-
exploratoria. Local da pesquisa: Iniciara na rede de atengdo que atende o RNPT efou de baixo peso do
municipio de Jodo Pessoa-PB, respectivamente na Clinica Obstétrica do Hospital Universitario Lauro
Wanderley (HULW) e na maternidade Instituto Candida Vargas, culminando nas Unidades de Satde da
Familia (USF) do referido municipio. Participantes da pesquisa: Maes de recém-nascido pré-termo e/ou
baixo peso que tiveram seu parto realizado nas maternidades publicas acima citadas no municipio de Jodo
Pessoa, Procedimento para coleta de dados: A coleta dos dados empiricos acontecera em trés momentos
distintos: 10 momento - levantamento nos registros da Clinica Obstétrica do HULW e da maternidade do
Instituto Candida Vargas, situadas no municipio de Jodo Pessoa-PB, a fim de identificar as maes canguru e
seus respectivos enderegos; 20 momento - busca das maes-canguru nos cinco Distritos Sanitarios de Joao
Pessoa, identificando qual USF pertencem, para estabelecer um contato inicial com as equipes de salde;
3o momento - visita domiciliar com ajuda do Agente Comunitario de Satde (ACS). A

Enderego:  Hospital Universitario Lauro Wanderley - 2° andar - Campus | - UFPB. |
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Continuag2o do Paracar: 1.515.237

coleta de dados dar-se-& por meio de uma entrevista gravada digitalmente, individual com auxilio de um
roteiro semiestruturado contendo duas partes, a primeira dados de identificagio da participante, e a
segunda questdes norteadoras. Participardo do estudo 20 méaes.

Critério de Inclusio: g

Serdo incluidas maes de RNPT elou baixo peso & estar realizando o método canguru, terem recebido alta
até trinta dias de uma das maternidades publicas do municipio de Jodo Pessoa, residir na area de
abrangéncia de uma USF do referido municipio, e estar devidamente cadastrada na mesma. Critério de
Exclusdo:

Serdo excluidas as maes canguru que nao voltarem para sua residéncia apoés a alta hospitalar, como
também, as maes que nao tenham condicbes de responder a entrevista, seja por questes cognitivas, de
salde e/ou emocional, as quais podem interferir na capacidade de entendimento, expressdo e compreensao
dos documentos apresentados.

Para a andlise dos dados, sera utilizada a técnica de analise de contetido na modalidade temética proposta
por Bardin,

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario:

A pesquisa apresenta como objetivo analisar a assisténcia ao bindmio mae-bebé na terceira etapa do
métado canguru realizada pelos profissionais da Estratégia da Satde da Familia durante a visita domiciliar.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O risco previsivel que a participante corre é com relacdo ao desconforto pela fadiga ou cansaco, pelo fato de
ter que esperar um pouco para concluir a entrevista, mas que estes riscos sdo pequenos e superados pelos
beneficios trazidos pela pesquisa.

Beneficios:

O beneficio relacionado & pesquisa sera de aumentar o conhecimento cientifico @ melharar o cuidado na
saude da crianga.bjetivo Primario:

A pesquisa apresenta como objetivo analisar a assisténcia ao bindmio mae-bebé na terceira etapa do
método canguru realizada pelos profissionais da Estratégia da Satde da Familia durante a visita domiciliar.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Enderego: Hospital Universitario Lauro Wanderley - 2° andar - Campus | - UFPB

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 58 059-900
UF: PB Municipio: JOAO PESSOA
Telefone: (33)3216-7964 Fax: (83)3216-7522 E-mail: comitedeetica@bhulw. ufpb br
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A pesquisadora apresenta um projeto relevante, com viabilidade de execucao. Os resultados obtidos com o
presente estudo poderzo contribuir no sentido de propiciar um incremento no conhecimento cientifico e
melhorar o cuidado na salde da crianga.

Consideracoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Pendéncia: No TCLE, acrescentar o contato do CEP com o enderego do CEP/HULW: Endereco: Hospital
Universitario Lauro Wanderley - HULW - 20 andar Campus | - Cidade Universitaria - Bairro Castelo Branco
CEP: 58059- 900 - JoZo Pessoa-PB - Telefone: (083) 3216-7964 Horario do ; substituir o termo copia por
via.

A solicitag3o foi devidamente atendida.

Recomendagées:

Recomenda-se que o pesquisador responsavel e colaboradores, CUMPRAM, EM TODAS AS FASES DO
ESTUDO, A METODOLOGIA PROPOSTA E APROVADA PELO CEP-HULW". Caso ocorram intercorréncias
durante ou apos o desenvolvimento da pesquisa, a exemplo de alteragao de titulo, mudanga de Iocal da
pesquisa, populagdo envolvida, entre outras, o pesquisador responsavel devera solicitar a este CEP, via
Plataforma Brasil, aprovagio de tais alteragdes, ou buscar devidas orientacoes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Considerando gue as recomendacdes feitas na primeira apreciagao foram atendidas e que o projeto esta
adequado no tocante aos aspectos éticos e metodolagicos, conforme diretrizes da Resolugdo 466/2012 do
CNS/MS, nao ha mais pendéncias elou inadequagées, portanto, sou de parecer favoravel ao seu
desenvolvimento

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Ratificamos o parecer APROVADO, emitido pelo Colegiado do CEP/HULW, em Reunido Ordinaria realizada
em 26 de abril de 2016.

Ressaltamos que, antes de iniciar a pesquisa, o pesquisador responsavel devera comparecer a este CEP,
para receber 0 PARECER CONSUBSTANCIADO DE APROVACAQ do projeto.

OBSERVAGOES IMPORTANTES

- O participante da pesquisa devera receber uma via do Termo de Consentimento na integra, com
assinaturas do pesquisador responsavel e do participante e/ou do responsavel legal. Se o TCLE contiver
mais de uma folha, todas devem ser rubricadas e apor assinatura na (ltima folha.

- O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu

Endereco: Hospital Universitario Lauro Wanderlay - 27 andar - Campus | - UFPB.
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consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer dano ou prejuizo & assisténcia que esteja
recebendo.

. O pesquisador devera desenvolver a pesquisa conforme delineamento aprovado no protocolo de pesquisa
e s0 descontinuar o estudo somente apés analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou,
aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupes da pesquisa que requeiram acdo
imediata,

- Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP/HULW de forma clara
e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas,

. Lembramos que ¢ de responsabilidade do pesquisador assegurar que o local onde a pesquisa sera
realizada oferega condigdes plenas de funcionamento garantindo assim a seguranca e o bem estar dos
participantes da pesquisa e de quaisquer outros envolvidos.

Ao término do estudo, o pesquisador devera apresentar , online via Plataforma Brasil, através de
Notificacdo, o Relatério final a0 CEP/HULW para emisséo da Certidsio Definitiva por este CEP.. Informamos
que qualquer alteracdo no projeto, dificuldades, assim como 0s eventos adversos deverdo ser comunicados
a este Comité de Etica em Pesquisa através do Pesquisador responsavel uma vez que, apds aprovacdo da
pesquisa o CEP-HULW torna-se co-responsavel.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem | Autor Situagao
Informacdes Basicas PBJNFORMA@(‘)ES_BA&}I(ZAS DO P | 06/04/2016 Aceita
do Projeto ROJETO 677664 .pdf! 09:37:19
Outros CARTA _RESPOSTA AD_CELP_HULW.| 06/04/2016 |TARSILA NERY Aceito

docx 09:36:42 | LIMA BATISTA

TCLE /Termos de [ TCLE . docx 06/04/2016 | TARSILA NERY Aceito

Assentimento / 09:35:38  |LIMA BATISTA

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / PROJETO MC Tarsila.docx 06/04/2016 |TARSILA NERY Aceito

Brochura 09:35:25 |LIMA BATISTA

Investigador

Outros Certidaodocolegiado.pdf 21/03/2016 |TARSILA NERY Ageito
10:59:00 | LIMA BATISTA

Outros ANUENCIASMS.png 18/03/2016 | TARSILA NERY Aceito
18:25:13 | LIMA BATISTA
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Folha de Rosto FOLHADEROSTO.docx 18/03/2016 | TARSILA NERY Aceito
18:23:23 | LIMA BATISTA

Orgamento ORCAMENTO.docx 10/03/2016 | TARSILA NERY Aceito
10:30:42 | LIMA BATISTA

Cronograma CRONOGRAMA DE_EXECUCAO_DO_| 10/03/2016 |TARSILA NERY Aceito
PROJETO.docx 09:50:46 _|LIMA BATISTA

Outros questionario.doex 10/03/2016 | TARSILA NERY Aceito
09:43:38 _|LIMA BATISTA

Situagao do Parecer:

Aprovado Y
Necessita Apreciagio da CONEP:
Néo /
JOAQ F-(f/s Q/\ 26‘ ADAe 2016
\
L 4)’ {,\Lfgy__
Assmado por: q\ @1‘“ %
MARIA ELIANE MOJ Q‘
(CoordeNa N\\"f
N\\\ \,‘.@f’
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ANEXO B
RERRITERA 80 Secretal'ia Municipal de Sal:lde s ks @ @ -4 L
Diretoria de Gestio do Trabalho e Educagao na Saide "“ '
Ruun Escina

Geréncia de Educacao na Saide - GES

Jodo Pessoa, 02 de maio de 2016

Processo n® 04.116/2016

Da: GERENCIA DE EDUCAGAO NA SAUDE
Para: ICV, DS I, DS II, DSIII, DSIV e DS V

ENCAMINHAMENTO PARA REALIZACAO DE PESQUISA

A Geréncia da Educagdo na Saidde (GES) encaminha o(a)
pesquisador(a) TARSILA NERY LIMA BATISTA, para a realizacao da
coleta de dados do projeto de pesquisa intitulado “METODO CANGURU:
ATENGAO AO BINOMIO MAE-BEBE NA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA”, a ser realizado neste Servigo.

Informamos que o(a) pesquisador(a) deverd estar ciente de suas
responsabilidades, e de seu compromisso no resguardo da sequranga e bem
estar dos sujeitos de pesquisa recrutados. Além disso, apds a realizacdo da
pesquisa, deve ser dada uma devolutiva do resultado final nos locais em
que foi realizada a coleta de dados.

Em tempo, solicita-se, tambhém, a entrega de uma via digital da
versao final da pesquisa na GES, a fim de subsidiar a biblioteca virtual desta
geréncia.

Sem mais, e visando o bom andamento das pesquisas na Rede SUS
de Jodo Pessoa, subscrevo-me.

Ana Paulz Vasques
Técnica da Gere
Educagdo na Se
Mat; 65.839-0
Ava_Gaule 2 Ne
/ Daniela Pimentel
Gerente da Educacdo na Salde

Av. Jilia Freire, s/n = Torre — CEP 58040-000. Fones: (083) 3211-6737
ge<'a@vyahoo.com.br



