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Resumo: Este artigo apresenta a Atengao
Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo-Peso —
M¢étodo Canguru — como uma diretriz clinica na
assisténcia neonatal, e busca tracar um paralelo
com outro importante componente do cuidado
infantil descrito na literatura internacional: o
cuidado centrado na familia. O artigo propée que
a Atengao Humanizada ao Recém-Nascido de
Baixo-Peso — Método Canguru seja vista como
uma boa pritica e seja considerada também no

campo das tecnologias em satide.
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Componente integrante da taxa de mortalidade infantil, a mortalidade
neonatal reflete a assisténcia a sadde associada aos fatores biolégicos e a assisténcia
pré-natal, ao parto e ao recém-nascido (BN). Assim, assisténcia materna e neonatal
de alto risco inclui investimentos de servigos hospitalares de alta complexidade,
que abarquem as necessidades desta drea. No Brasil, a implantacio de novas
tecnologias e préticas, bem como a produgao de novos conhecimentos, refletiram
significativamente na redugdo das taxas de mortalidade perinatal, provocando
uma ampla mudanca na forma de cuidar os recém-nascidos (GOMES, 2004).

Em paralelo aos novos procedimentos clinicos no cuidado ao RN, os estudos
voltados para o desenvolvimento cerebral e psiquico desses recém-nascidos
vém apontando para relevincia do cuidado em dois 4mbitos: ambiental — que
comporta as condi¢des de conforto e estética das instalagdes e equipamentos
no local onde a prestagio ocorre (AZOULAY; SPRUNG, 2004; GOLDSON,
1999) e relacional — que abarca as relagdes interpessoais entre os profissionais e
o paciente. Ambos estdo associados ao cuidado clinico e valorizam a presenca da
familia no cuidado com o recém nascido.

Em estudo anterior (HENNIG et al., 2006), buscamos identificar as rotinas,
os conhecimentos e as prdticas dos profissionais de maternidades publicas no
Municipio do Rio de Janeiro sobre aspectos selecionados do cuidado neonatal
na perspectiva da Aten¢io Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo-peso-
Método Canguru (AHRNBP-MC) . Neste trabalho, observamos que, apesar do
conhecimento tedrico sobre a AHRNBP-MC, os profissionais no entanto nio o
utilizam plenamente em sua prética clinica, sugerindo que a abrangéncia dessa
forma de cuidado neonatal ainda nao estd totalmente aplicada.

A AHRNBP-MC ¢ uma politica publica de saide cujo conjunto de
intervengdes, apesar de ter sido criado segundo os critérios de elaboracao de
diretrizes clinicas, nao € visto pelo préprio Ministério da Sadde como tal, apesar
da literatura recente sobre o cuidado neonatal evidenciar a importancia crescente
dos aspectos ligados 2 humanizagao e a participagao da familia (CONNER;
NELSON, 1999; MALUSKY, 2005).

A AHRNBP-MC, normatizada em 1999 pelo Ministéio da Saide (BRASIL,
2001) tem sua inspiragio no Método Mae-Canguru (MMC) criado em 1978,
na Colombia, a partir de uma situagao critica de superlotagao de recém-nascidos

prematuros e de baixo-peso e de elevadas taxas de mortalidade perinatal por infec¢oes
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cruzadas causadas e pela auséncia de recursos tecnolégicos. Diferentemente de sua
origem na Colémbia, 0 Método, no Brasil, nao teve como objetivo a substituigao da
estrutura (equipamentos/recursos humanos) como resposta necessdria ao cuidado
com o recém-nascido de risco e sim, a adogdo deste método como promogao de
uma mudanga institucional na busca de atengzo a satide centrada na humanizagao
da assisténcia e no principio de cidadania da familia (BRASIL, 2001).
Entendendo a importincia e os desafios da efetiva implementagio das
préticas preconizadas pela AHRNBP-MC, este estudo visa a estabelecer uma
correspondéncia com o preconizado pelo Cuidado Centrado na Familia, cujas
propostas sao consideradas, na literatura internacional, como uma boa prdtica
no cuidado neonatal (HORBAR et al., 2003) propondo que esta politica seja

reconhecida no cendrio das diretrizes clinicas e das tecnologias em satde,

Medicina baseada em evidéncias e a
melhoria da qualidade da assisténcia a saide

Hoje ¢ internacionalmente aceito que a implementagio de diretrizes para a
prevengdo, diagndstico, tratamento e reabilitagio de doencas definidas a partir
da evidéncia cientifica disponivel acerca da eficdcia e efetividade de intervengoes
produz melhores resultados na populagio assistida (GRIMSHAW; RUSSELL,
1993; BODENHEIMER et al., 2002).

Em diversos paises do mundo, inimeras organizagbes tém-se dedicado a
sistematizagio de evidéncias cientificas e desenvolvimento de diretrizes para a
assisténcia a sadde. Dentre estas organizagoes, algumas agéncias governamentais
merecem destaque pelo volume e independéncia na produgio cientifica que
ocorre de forma direta ou através do financiamento de projetos. Atuando junto
a essas agéncias ou de forma independente e desempenhando um importante
papel, incluem-se também sociedades profissionais, institui¢bes académicas e
organiza¢des nao governamentais (PORTELA, 2003).

Destaque entre as organizagoes sem fins lucrativos voltadas para a melhoria da
saide das populagoes, o Institute Of Medicine (I0M, 2001), publicou o relatério
Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21" Century, elaborado
pelo Committee on the Quality of Health Care in America, em que apresenta
estratégias para melhoria da qualidade do cuidado nos sistemas de saide, de

forma a atender as demandas do século XXI (quadro 1).
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Quadro 1: Formulando novas regras para redefinir e melhorar o cuidado.
Regras simples para o sistema de satde do século 21 (IOM, 2001)

Abordagem Atual

Nova Regra

O cuidado ¢ baseado principalmente em

visitas

O cuidado ¢ baseado num processo de

assisténcia continua

A autonomia do profissional conduz a

variabilidade do tratamento

O tratamento ¢ individualizado de acordo

com o paciente

Cuidado centrado no controle do

profissional

O paciente ¢ a fonte do controle

A informacio ¢ um registro

O conhecimento é compartilhado e a

informacio flui livremente

As tomadas de decisdo sio baseadas em

treinamento e experiéncia

As decisbes sio baseadas em evidéncias

Nio causar danos é uma responsabilidade

individual

Seguranca é um sistema em que todos

participam

O sigilo ¢ necessdrio

Transparéncia ¢ necessdria

O sistema reage as necessidades

As necessidades sao antecipadas

Redugio de custo é necessdria

Desperdicio é continuamente reduzido

Preferéncia é dada ao papel do profissional

sobre o sistema

Cooperagio entre os profissionais é uma

prioridade

Nas diretrizes propostas para a melhoria da qualidade do cuidado (IOM, 2001),
¢ possivel observar a mudanga no modo de gestao do cuidado em saide. Se antes as
decisoes baseavam-se na prdtica e na experiéncia do profissional, agora sao baseadas
em evidéncias cientificas proporcionadas por pesquisas que focalizam a acurdcia
e precisdo de testes diagndsticos, a for¢a de marcadores progndsticos e a eficcia e
seguranca de protocolos de prevencao, tratamento ou reabilitagao.

A medicina baseada em evidéncias (MBE), entendida como a melhor evidéncia
clinica externa, provinda da pesquisa sistemdtica, ¢ a principal ferramenta para a
implementagao das diretrizes clinicas, bem como dos instrumentos de normalizagao

dos processos de trabalho na saide (MENDES; SHIMAZAKI, 2004).
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As diretrizes clinicas s3o posicionamentos ou recomendagoes (statements)
desenvolvidos para orientar os profissionais de saide e pacientes, em circunstancias
clinicas especificas, acerca de cuidados de satde apropriados (IOM, 1990).
As diretrizes constituem-se tanto de indica¢des/contraindicagdes, quanto dos
beneficios esperados e possibilidade de riscos advindos das tecnologias em saiade
(procedimentos, testes diagndsticos, medicamentos, etc) aplicados para grupos
de pacientes definidos (PORTELA, 2003).

Na medida em que as diretrizes se tornam mais sensiveis as reais necessidades
dos pacientes, passam a promover participagao destes nas decisdes que envolvem
a escolha das provdveis interven¢bes determinando, como consequéncia, sua
satisfagao com os processos e com os resultados do cuidado recebido. Com isso,
as diretrizes auxiliam na identifica¢o de resultados a serem incorporados em
pesquisas de satisfagao, podendo desempenhar importante papel na detecgao de
problemas de qualidade na atengao a satide proposta pelas diferentes institui¢oes.
Ou seja, tornando-se potencial de melhora na qualidade da assisténcia a satde,
as diretrizes clinicas podem contribuir para a determinagio de prioridades e
padronizag¢ao de cuidados, além de servirem de indicativos da necessidade de
estudos especificos relativos a efetividade de interven¢oes (PORTELA, 2003).

O Institute of Medicine (1990, p. 3) definiu qualidade da assisténcia
a satide como o “grau em que servigos de saiide para individuos e populacoes
melhoram a probabilidade de ocorréncia de resultados desejados e consistentes com
0 conhecimento profissional coerente”. Na medida em que as diretrizes se baseiam
no conhecimento cientifico, estimativas dos resultados esperados e julgamento
profissional corrente, elas claramente tém um papel na avaliagdo e garantia de
qualidade dos cuidados em sadde.

Por sua vez, os instrumentos de normalizagio dos processos de trabalho
em satide (MENDES, 2004) constituem recomendagdes preparadas de forma
sistemdtica e com base em evidéncias cientificas, com o propésito de influenciar
decisdes a respeito de intervencdes de saude, ligando medicina baseada em
evidéncia, avalia¢io tecnoldgica e garantia de qualidade (EDDY, 1999). Esses
instrumentos sao divididos, pelos autores, em dois tipos principais: as linhas-guia
(guidelines) e os protocolos clinicos.

As linhas-guia, como instrumentos gerenciais, sao recomendagoes que devem

gerar uma planilha, cujo principal objetivo é gerir uma atengao apropriada a
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satde, governando a elaboragio da programagio dos servigos de saide em relagao
a determinada condig¢do ou patologia. Com isso, normaliza todo o processo ao
longo de sua histéria natural, cobre as a¢des de preven¢ao primdria, secunddria,
tercidria, além de todos os pontos de atengao de um sistema integrado de servigos
de saide (MENDES; SHIMAZAKI, 2004).

J4 os protocolos clinicos sao recomendagbes cujo principal objetivo ¢ dirigir
uma atengao apropriada, através do detalhamento do diagndstico e do tratamento,
as questoes especificas do processo de sadde-doenga.

Depois de elaborados, esses instrumentos de normaliza¢ao dos processos de
trabalho em sadde (linhas-guia e protocolos clinicos) devem ser transformados
em produtos educacionais a serem transmitidos aos profissionais e aos usudrios do
sistema de servigos de sadde. Tanto as diretrizes clinicas quanto os instrumentos
de normalizagao dos processos de trabalho em satide convergem para o mesmo
ponto, isto é, fornecer orienta¢des com base em evidéncias cientificas para a

prdtica clinica, buscando a melhoria da qualidade da assisténcia.

A AHRNBP-MC como diretriz clinica e
instrumento de normalizagao dos processos de trabalho

Por ser uma proposta baseada em evidéncias cientificas largamente comprovadas
na literatura mundial, a Aten¢gao Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo-peso
— Método Canguru pode ser considerada tanto uma diretriz clinica quanto um
instrumento de normaliza¢io de processos de trabalho.

A AHRNBP-MC pode ser considerada uma diretriz clinica na medida em
que enfatiza a relevincia epidemiolégica da condicio da gravidez de risco e do
recém-nascido também de risco; apresenta potencial de mudanga nos resultados
de satde (diminui¢do das taxas de mortalidade e morbidade neo e perinatal)
e requer uso intensivo de tecnologia. Ao mesmo tempo, pode ser considerada
também um instrumento de normalizagao de processos de trabalho, pois indica
prioridades na escolha da condigio ou patologia de acordo com sua relevincia
para o sistema de sadde, utilizando os servicos de saide para a normaliza¢ao da
aten¢ao a condigoes agudas, em especial, as emergéncias médicas, opera com
a defini¢ao de grupo-tarefa multidisciplinar, promove a andlise situacional da
condi¢do ou patologia, busca evidéncias e experiéncias relevantes, formaliza os

instrumentos de normalizacao, além de publicd-los. Dirigida a uma populagao
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especifica (gestagdo e neonato de risco), aplicada a partir de um manual
elaborado por equipe multidisciplinar de experss e implantada nas unidades apds
cursos de capacitagdo de profissionais no método, a AHRNBP-MC contempla
essas indica¢oes (BRASIL, 2002). Ao mesmo tempo, contribui para a melhoria
da comunicag¢io e dos processos interpessoais entre pacientes e profissionais de

sadde — esséncia da visao humanistica de qualidade.

AHRNBP-MC e tecnologias em satide

Partindo de um conceito de assisténcia que nao se limita ao conhecimento
técnico especifico, o processo de transformagio e de inovagao tecnoldgica na
drea da satide que vem acontecendo nas duas tltimas décadas coloca as novas
tecnologias médicas a disposi¢ao do sistema de sadde, incorporando-as a prdtica
clinica. Como resultado, uma série de modificagbes importantes — que vao desde
mudangas significativas na prética médica cotidiana, nos processos de diagndstico
e terapéutica utilizados nessa prdtica, até alterages na forma de organizacio e
reorganizagio dos servigos — vém acontecendo (VIANNA; CAETANO, 2001).

No ambito deste processo de transformagio e inovagio tecnoldgica na drea
de satde, além das vérias ferramentas-mdquinas, conhecimentos sob a forma de
saberes profissionais bem estruturados, como a clinica do médico, da enfermagem,
etc., vém sendo intensamente reconhecidos e mobilizados. Isto permite dizer que
hd diferentes formas de tecnologia em questao. Essas formas de tecnologia podem
ser divididas em: tecnologia dura, que se refere ao instrumental complexo em
seu conjunto, englobando todos os equipamentos para tratamentos, exames ¢ a
organiza¢io de informagdes; a leve-dura, que se refere aos saberes profissionais
como a clinica, a epidemiologia e estd inscrita na maneira de organizar sua
atuagio no processo de trabalho; e uma terceira, chamada de tecnologia leve, que
se produz em um processo de relages, isto é, no encontro entre o profissional de
satde e o usudrio-paciente (MEHRY, 1999).

Nesse sentido, a AHRNBP-MC pode ser considerada um conjunto de
propostas de cuidado que se integra com as diferentes dimensdes daquilo que
podemos chamar de tecnologia em satide. Uma destas dimensées ¢ a utilizagao
de procedimentos que implicam o uso de medicamentos, o controle ambiental, a
utilizagao de equipamentos para esse cuidado. Integra também outra dimensao, a

da chamada tecnologia leve, isto ¢, os aspectos relacionais envolvidos no cuidado.
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842 A tecnologia leve, produzida através de um processo de relagoes onde um
sujeito atua sobre o outro, possibilita que sejam criados momentos de falas,
escutas e interpretagdes, que podem proporcionar momentos de confiabilidade e
esperanga, gerando relagoes de vinculo e aceitagao (MEHRY, 1999).

Esta tecnologia permeia toda a AHRNBP-MC, uma vez

(...) que requer dos profissionais conhecimentos acerca das particularidades fisicas e
bioldgicas e das necessidades especiais de cuidados técnicos e psicoldgicos da gestan-
te, da mie, do recém-nascido de baixo-peso e de toda a familia. Abrange também a
equipe de profissionais responsdvel por esse atendimento, buscando motivéd-la para
mudancas importantes em suas a¢des como cuidadores. (BRASIL, 2002).

AHRNBP-MC e cuidado centrado na familia:

correspondéncias e especificidades

A sobrevida dos recém-nascidos de risco e os aspectos éticos que envolvem o seu
cuidado sao um desafio que deve ser objeto de reflexao sistemdtica e abrangente —
exigindo, portanto, a priorizagao e urgéncia na ado¢ao de estratégias que possam
garantir o0 acesso a prdticas assistenciais adequadas e baseadas nas melhores

evidéncias possiveis.
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Considerando um cuidado que reconhece a importincia dos pais na vida
dos recém-nascidos e enfatiza o respeito, apoio e parceria entre a familia e os
profissionais de satde, a forma de cuidado proposta pela AHRNBP-MC encontra
um correspondente, na literatura internacional, denominado Cuidado Centrado
na Familia (Family-Centered Care — FCC), reconhecido como um fundamental
componente do cuidado pedidtrico, incluindo o neonatal, que enfatiza aimportincia
de reconhecer e aceitar o apoio familiar no processo satide-doenga (AZOULAY;
SPRUNG, 2004; MALUSKY, 2005; HORBAR et al, 2003; HARRISON, 1993).

O Cuidado Centrado na Familia (CCF) surgiu nos Estados Unidos na década
de 60, sendo inicialmente dirigido as criangas com necessidades especiais e suas
familias e, posteriormente, solicitado por pais e profissionais de satide envolvidos na
atengao aos recém-nascidos gravemente enfermos, nas unidades de terapia intensiva
neonatais (HARRISON, 1993; CHIOU; WANG, 2004). Os beneficios advindos
do CCF, tais como a redugio do estresse, tém sido pesquisados em vdrias das UTIN
participantes da rede multicéntrica de pesquisas em neonatologia,' Vermont Oxford
Network (VON) e, a partir de seus resultados, este modelo passou a ser reconhecido
como uma Boa Pritica (HORBAR, 1999; HORBAR et al., 2003, 2007).
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As Boas Préticas sao protocolos que tém como objetivo unificar critérios sobre
diferentes temas relativos a medicamentos e definem uma série de pautas através
das quais os estudos clinicos podem ser disseminados, implementados, finalizados,
auditados, analisados e informados de forma a assegurar sua confiabilidade
(OPAS, 2006). No campo da neonatologia, as Boas Prdticas, referendadas na
Medicina Baseada em Evidéncias (MBE), abarcam estudos variados em relacao
as préticas utilizadas em unidades de terapia intensiva neonatais (UTIN) — desde
as préticas clinicas (uso do surfactante, controle da infecgao hospitalar, preven¢ao
de retinopatia da prematuridade, prevencio de hemorragia craniana, etc.), até
aquelas que incorporam a qualidade relacional entre a equipe de satide e familiares
(construgdo da equipe multidisciplinar colaborativa, cuidado centrado na familia).

A fim de tornar possivel uma parceria colaborativa entre pais e equipe, o
CCF tornou necessdria a identificagio das dificuldades mais significativas
inerentes ao envolvimento dos pais no cuidado de seus bebés. Desta forma, foram
desenvolvidos os principios do CCF na aten¢io neonatal identificados como
sendo os mais importantes para os pais e equipe de saide: seguranca, gentileza,
comunicagio, informagao consistente, educagio, meio-ambiente, manejo da dor,
participa¢do, proximidade, apoio (CONNER; NELSON, 1999).

A experiéncia brasileira, apresenta correspondéncias aos principios do CCF
no Ambito do conceito de prdticas potencialmente melhores no cuidado neonatal
(Potentially Better Practices— PBP), determinado através dos protocolos de rotinas
clinicas fortemente disseminadas pela rede multicéntrica de revisao das prdticas
assistenciais neonatais (HORBAR, 1999; STEWARD, 2001).

Encontramos na AHRNBP-MC correspondéncias com o CCF no 4mbito da
participagio ativa da familia nos cuidados com o paciente, nos itens comunicagio
e informagao, alivio da dor/cuidados individualizados, participagao dos pais nos
cuidados, ambiente e seguimento pés-alta. E no que se refere 2 comunicagao e
informagao, as duas propostas trabalham com essa perspectiva desde a detecgao
da gestagao de risco.

As diretrizes do CCF e da AHRNBP-MC se iniciam a partir da identifica¢ao
das gestantes com maior risco de recém-nascidos de baixo-peso para que sejam
oferecidas informagoes sobre cuidados médicos especificos e humanizados. No
CCEF, encontramos uma especificidade relacionada 2 oportunidade dada aos
pais de expressar sua preferéncia pelo tratamento caso seu bebé seja prematuro

extremo ou gravemente dOCI‘ltC.
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O CCF ¢ baseado numa comunicagio livre, ética e honesta entre pais e
profissionais. Da mesma forma, a AHRNBP-MC estimula o livre e precoce
acesso dos pais a UTIN, buscando uma boa intera¢io entre familia e equipe.

Ainda nesse campo, para o CCF os pais devem ter a sua disposi¢ao as mesmas
informacoes médicas, informacoes sobre as incertezas relativas ao tratamento,
acesso ao prontudrio e participagao nos “rounds”. A linguagem deve ser acessivel
para que sejam capazes de fazer escolhas no tratamento. Esses principios devem
ser entendidos no contexto social e cultural do pais de origem composto por
vérios fatores, dentre os quais podemos destacar os marcos legais e a perspectiva
dos direitos individuais.

Considerando as diferengas sociais e culturais, encontramos na AHRNBP-
MC um principio correspondente: énfase na importincia das orientagoes sobre
as condigbes de saide da crianga para a mie e a familia. A norma brasileira
também destaca a importincia da equipe de saide em se preocupar com o grau
de compreensio que a familia tem sobre as informagoes recebidas.

E importante enfatizar que os aspectos comunica¢io e informagio sio
evidentemente valorizados na AHRNBP-MC. Encontramos no Manual um
topico exclusivo sobre a comunicagdo entre a familia e a equipe de sadde, que
visa a despertar entre os profissionais a preocupagio quanto a necessidade de
uma boa intera¢ao com a familia, através da comunica¢io. Neste segmento, o
Manual destaca as dificuldades que podem advir de explicagbes muito técnicas e
mesmo da auséncia de informagoes, valorando a escuta dos pais pela equipe, para
que seja possivel informar a partir das necessidades apontadas por cada familia
(BRASIL, 2002, p. 48).

O controle da dor ¢ enfatizado nas duas propostas. Ambas apontam a
importincia de pais e profissionais reconhecerem e aliviarem a dor dos bebés
na UTIN. E consenso na comunidade médica que o recém-nascido é capaz de
reconhecer a dor e a responder a estimulos nociceptivos. Esta capacidade, associada
a sua reduzida competéncia para inibir a dor, pode refletir-se negativamente no
desenvolvimento do sistema nervoso central, através de alteragdes orginicas,
fisiolégicas e comportamentais. E vasta a literatura sobre a importancia e os efeitos
da dor no recém-nascido (CHERMONT et al., 2003; BHUTTA; ANAND,
2002; AAP, 2000). Encontramos no Manual uma sessao que aborda de forma
abrangente os aspectos relativos aos cuidados no manejo da dor/desconforto do
RN (BRASIL, 2002, sessio 14).
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O reconhecimento do impacto da ambiéncia da terapia intensiva neonatal no
desenvolvimento dos bebés tem gerado importante discussao entre especialistas
da drea (KLAUS; KENNELL, 1995; HOATH, 2001; BHUTTA; ANAND,
2002; ALS et al., 2004). A defini¢ao de diretrizes sobre aspectos estruturais e
funcionais da UTIN visando a minimizar o impacto negativo de fatores como
excesso de estimulos sonoros, de luminosidade, varia¢oes térmicas e fatores ligados
a0 manuseio e posicionamento do bebé¢, ¢ encontrada de forma significativa nas
duas propostas. Nos documentos do CCF, encontramos referéncia explicita
de que pais e profissionais devem trabalhar juntos para garantir um ambiente
apropriado para os bebés na UTIN. A AHRNBP-MC, além de valorizar esse
item, apontando mudangas ambientais e comportamentais necessdrias para
maior humanizagao do atendimento do recém-nascido, aponta essas mesmas
necessidades para o acolhimento a familia e aos profissionais.

O cuidado com os recém-nascidos nao se limita ao perfodo da internagao. Em
ambas as propostas, s3o colocadas a importincia da continuidade da assisténcia
através do acompanhamento ambulatorial, individualizado e especializado.
O risco de alteragbes no desenvolvimento ¢ largamente descrito na literatura
e a detecgdo precoce destes fatores confirmam a importincia de programas
interdisciplinares preventivos de follow up, especialmente no primeiro ano de
vida, com o intuito de promover o desenvolvimento da crianga ¢ minimizar as
possiveis sequelas de satde do periodo neonatal (BRASIL, 2001; CHARPAK,
2001; NOBRE et al., 2004; OLIVEIRA, 2002; HOLANDA; SILVA, 2004).

Presentes apenas no CCEF, os itens participa¢io nas decises clinicas e avaliagao
compartilhada das escolhas terapéuicas nos levaram a pensar se isto se deve as j4
citadas diferengas culturais entre as duas metodologias.

Existentes apenas na norma da AHRNBP-MC, mas citados em vdrios estudos
desenvolvidos pela VON (SAUNDERS, 2003; MOORE etal., 2003; HORBAR,
20006), o treinamento dos profissionais, o acolhimento a familia e o contato pele
a pele apontam uma estatégia que apresenta especificidades na qualificagdo do
cuidado pautada na atitude dos profissionais de saide diante do bebé e de sua
familia a partir de um conceito de assisténcia que nio se limita ao conhecimento
técnico especifico, mas que o amplia ao habilitar os profissionais na humanizagao
dos cuidados. e ao garantir a presenca materna em tempo integral durante a
internac¢io do bebé.

Esta andlise estd sintetizada no quadro 2.
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Conclusao

Hoje hd consenso na utilizagao da AHRNBP-MC e, cada vez mais, um niimero
maior de unidades tem essa referéncia de boa pritica, como uma proposta jd
implantada. No caso especifico do municipio do Rio de Janeiro, ela é considerada
uma diretriz clinica que a prépria Secretaria Municipal de Sadde (SMS-R]) adota
para as suas diferentes maternidades (HENNIG et al., 2006).

Desta forma, a AHRNBP-MC, como uma politica que implica uma estreita
relagao entre mae/pai/bebé e entre estes e a equipe de satde, traz implicita a
incorporagio das tecnologias leves em seu cotidiano, representando um desafio
importante para o sistema de satide em geral e para os servicos de neonatologia em
particular. Porém, para que o desenvolvimento desta aten¢ao ocorra, sao necessdrias
condigdes que priorizem o cuidado com a familia, a fim de que sejam alcangados
resultados satisfatérios e/ou efetividade nas a¢oes propostas pela AHRNBP-MC.

As reflexdes sobre a inser¢ao da AHRNBP-MC no cendrio das diretrizes
clinicas e no campo das tecnologias em satide, bem como as correspondéncias
encontradas com a literatura sobre o Cuidado Centrado na Familia podem ser
tteis nas estratégias de disseminacao e efetiva incorporagao dessas proposi¢oes

nas prdticas neonatais.

Quadro 2: Correspondéncia entre a AHRNBP-MC** (MS, 2002) e o Cuidado
Centrado na Familia* (HARRISON, 1993)

CCF AHRNBP-MC**

Estimular o livre e precoce
acesso dos pais a UTIN,
buscando uma boa interagao

O CCF deverd baseado numa

1. Comunicag¢io . L
comunicacio livre, ética e

honesta entre pais e profissionais. . .
entre familia e equipe.

Os pais devem ter a sua disposi¢io _ " B
: ~ o Mae e a familia deverdo ser
as mesmas informacoes médicas, . .
. _ . orientadas sobre as condi¢oes de
informacdes sobre as incertezas ) i
. satide da crianca.
_ relativas ao tratamento, acesso ) .
2. Informagio L L A equipe de satde deve se
ao prontudrio e participagdo nos
« I preocupar com o grau de
rounds”. A linguagem deve ser - .
, . compreensio que a familia tem
acessivel para que sejam capazes } _ .
sobre as informacoes recebidas.
de fazer escolhas no tratamento.
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3. Participagao
nas
decisoes

clinicas

Nas decisoes clinicas que
envolvem alto risco de mortalidade
e morbidade, grande sofrimento e/
ou controvérsia no tratamento, os
pais devem ser informados sobre
os beneficios e maleficios relativos
a0 tratamento proposto ¢ devem
decidir se concordam ou nao com

a terapia proposta.

4. Gravidez de

risco

Devem ser oferecidas aos

pais informagdes sobre as

consequéncias de uma gravidez

de risco. Os pais devem ter a

oportunidade de expressar sua
.

preferéncia pelo tratamento caso

seu bebé seja prematuro extremo

ou gravemente doente.

Identificagdo das gestantes com
maior risco de recém-nascidos
de baixo-peso para que sejam
oferecidas informacoes sobre
cuidados médicos especificos e
humanizados.

5. Alivio da

Pais e profissionais devem

Profissionais devem propiciar
aos pais conhecimentos sobre os

dor/cuidados reconhecer e aliviar a dor dos . B A
e s . sistemas de regulacio do bebé e
individualizados | bebés na UTIN. L.
alfvio da dor.
Estabelecer uma continua
. L. adequacio tanto da abordagem
Pais e profissionais devem , quac 5
. ) técnica quanto das posturas
. trabalhar juntos para garantir o
6. Ambiente que impliquem mudangas

um ambiente apropriado para os

bebés na UTIN.

ambientais e comportamentais
com vistas a maior

humaniza¢io do atendimento.

7. Participagao
dos

pais no cuidado

Pais e profissionais trabalham
juntos para assegurar a eficiéncia
do cuidado neonatal.

Pais e profissionais devem
desenvolver condutas de promogio
de cuidados de maternagem

e encorajar a0 maximo o
envolvimento das familias com

seus bebés hospitalizados.

Valoriza¢io da familia na
recuperagio do bebé.
Estimular que os pais
participem dos cuidados
dispensados ao bebé.
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9. Seguimento
pds-alta

Pais e profissionais devem
promover o acompanhamento, a
longo prazo, dos bebés de risco.

Melhorar o prognéstico do
recém-nascido de baixo-peso,
acompanhando a evolugio

de seu desenvolvimento

fisico e psiquico e

identificar a necessidade de
acompanhamento especializado.

10. Avaliagao
compartilhada
das escolhas
terapéuticas

Pais e profissionais devem ter
clareza sobre os danos advindos
tanto da falta quanto do excesso
de procedimentos realizados no
bebé que estd em situacio critica,
assim como devem promover

a consciéncia das necessidades
dos bebés que sobrevivem com
deficiéncias e assegurar adequado

suporte para eles e suas familias.

11. Treinamento

dos profissionais

Habilitar os profissionais na
humaniza¢io dos cuidados
hospitalares e ambientais
considerando a aproximagio o
mais precoce possivel, entre a
mie e o bebé, para fortalecer o
vinculo afetivo.

12. Acolhimento

A familia

Incorporar o acolhimento

A familia do bebé como
tecnologia necessdria para a
assisténcia ao recém-nascido
internado na UTIN.

13. Contato
pele a pele

Promover o mais precocemente
possivel, o contato pele a pele
entre mae e bebé, realizado de
maneira orientada, por livre
escolha, de forma crescente e
segura e acompanhado de suporte
assistencial pela equipe de saide
adequadamente treinada.

14. Garantia da
presenga
materna

Permanéncia assegurada a4 mie,
com suporte assistencial, durante
o perfodo da internagio do bebé.
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Nota

1 Grupos de profissionais de satide, de diferentes centros mundiais de terapia intensiva, que trabalham
com objetivo de realizar estudos colaborativos em neonatologia.
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Abstract

Humanized care for low birth weight newborns.
The Kangaroo Care Method and family-centered
care: correspondence and specificities

The main purpose of this paper is to introduce the Human
Attention of Low Birth Weight-Kangaroo Care as clinical
guidelines in neonatal intensive care. It will also try to link
this clinical guideline and another component of neonatal
infant care: the Family-Centered Care. Based on this
relationship, this paper proposes that Human Attention of
Low Birth Weight-Kangaroo Care should be catalogued as a
Potentially Better Practices and also, considered as a Health

Care Technology.

» Key words: Kangaroo Mother Care; family-centered care; low
birth weight; clinical guidelines; health technologies; potentially
better practices.
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