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RESUMO

Os trabalhadores das Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) sdo cada
vez mais convocados a lidar com situagdes de limitacdo a vida de bebés em sua
pratica cotidiana. Sejam elas as malforma¢des congénitas, a prematuridade
extrema ou pioras advindas de quadros clinicos complexos. Esses momentos
sdo entendidos como de grande impacto para os profissionais, uma vez que &
necessario manejar seus proprios sentimentos e sensacoes, auxiliar a familia do
bebé e, por vezes, intervir tecnicamente. Deste modo, a presente pesquisa teve
como objetivo analisar, a partir das memorias dos profissionais de saude do
campo da neonatologia, as praticas de cuidado empreendidas diante de
situacdes limitantes a vida. Visamos contribuir para esse campo de
conhecimento a partir das experiéncias concretas dos trabalhadores, buscando
compreender suas dificuldades e acbes empreendidas para assim, ajudar a
direcionar estratégias de assisténcia, gestéo, capacitacdo e formacédo em saude.
Por nos interessarem as praticas concretas desses profissionais, o estudo teve
delineamento qualitativo e utilizou para coleta e analise dos dados o método das
Narrativas de Vida de Daniel Bertaux (2010). A amostra foi acionada por meio
da rede de universos particulares da pesquisadora e orientadoras. Participaram
da pesquisa 12 profissionais atuantes em UTIN, sendo 2 assistentes sociais, 2
enfermeiras, 1 fisioterapeuta, 1 fonoaudiologa, 2 médicos neonatologistas, 1
nutricionista, 2 psicélogas, 1 técnica de enfermagem e todos com mais de 3 anos
de atuacao. A partir das analises, foram criadas duas sessdes de discussao: (1)
Cuidado neonatal, condicbes materiais e friccoes entre poder, assimetrias,
hierarquias e exigéncias; e (2) Cuidado neonatal e producédo de sofrimento.
Observamos que as praticas de cuidado empreendidas diante de situacdes
limitantes a vida de bebés sdo produzidas em contextos que reafirmam a logica
biomédica, hierarquica e que aparta complexidade técnica e afetos, o que produz
relacbes assimétricas entre os profissionais da equipe e sofrimento emocional.
Faz-se necessario reconhecer outras tensdes escamoteadas, mas que
permeiam a organizacao do trabalho do cuidado neonatal. Para tal, propomos a
articulacdo dos achados com o conceito de circuitos de cuidado, que coloca em
pauta a desvalorizacdo das praticas relacionais e nas quais os afetos circulam,
enfatizando a proposta do cuidado como um valor moral a fim de que assisténcia
em saude seja de fato integral.

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; Cuidado Perinatal;
Profissionais de saude;
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ABSTRACT

The staff of Neonatal Intensive Care Units (NICU) are constantly called to deal
with babies’ life-limiting situations in their current practice. These may be
congenitous malformations, extreme prematurity or worsen consequences
resulting from complex clinical conditions. These moments cause a great impact
on the professionals, since they have to manage their own feelings, help the
babies’ families and sometimes intervene technically. Therefore this research
aims to analyze the practices of caring regarding life-limiting situations, based on
reports from the neonatology healthcare team. Our target is to contribute to this
field of knowledege taking into consideration staff’'s concrete experiences, trying
to understand their difficulties and actions in order to help with assistence,
management, capacitation and health care formation strategies. Once we are
interested in the staff’'s concrete practices, this reasearch had a qualitative design
and used the Daniel Bertaux’s (2010) method of Lives Narratives for collection
and data analysis. The sample was taken from the researchers’ private contacts
net. 12 professionals of NICU took part in the research. They were: 02 social
assistants, 2 nurses, 1 fisiotherapist, 1 speech therapist, 2 neonatologists, 1
nutritionist, 2 psychologists and 1 nursing technician. All of the professionals had
been working in the field for more than 3 years. After the analysis, 2 lines of
discussion were created: (1) Neonatal Care, material conditions and frictions
among power, assymetries, hierarquies and demands; and (2) Neonatal Care
and suffering production. We noticed that caring practices developed in life-
limiting situations regarding babies’ lives are produced in contexts that reassure
the hierarquical and biomedical logics, separating technical complexity from
feelings, producing assimetric relations among the staff members and emotional
suffering. Itis necessary to acknowledge other hidden tensions that permeate the
work organization in the neonatal care field. Therefore, we propose the
articulation of this research results with the concept of the caring circuits, which
talks about the undervaluation of relational practices in which feelings circulate,
emphasizing the proposal of care as a moral value, so that health assistance can
provide truly integrated care.

Key words: Neonatal Intensive Care Unit; Perinatal Care; Healthcare Workers.
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Apresentacéao

Estudar o Cuidado em saude, durante a pandemia de COVID-19, e sendo
psicologa na assisténcia neonatal, foi um exercicio permeado por algumas
ambivaléncias. Me debrucar sobre esse tema mostrou-se, por vezes, ato potente
de fazer a vida circular mesmo em meio a tantas incertezas e angustias. Outras
vezes, parecia-me mais cansativo que o habitual organizar leituras, reflexes e
produzir algo enquanto imersa em um cenario no qual a precarizagdo do cuidado
era tema de diversas discussdes. Tal panorama, exigiu sucessivas
reconstrucdes de sentido para a pesquisa.

Um desses sentidos foi justamente incorporar essa ambivaléncia e
produzir movimento através dela, o que se deu a partir do momento que me
percebi imersa nas possibilidades praticas de execucéo das minhas tarefas e me
descolei de modelos “ideais” de trabalho. E no cotidiano de nossas atuagdes que
produzimos nossas praticas, sendo atravessados por variadas situacdes - as que
constam nos manuais e para as quais possuimos repertorios de respostas, e as
imprevisiveis que nos tensionam e nos exigem novas formas de agir, como 0s
desafios colocados pela pandemia.

Além disso, em um segundo momento, j& com meu campo delimitado e
projeto aprovado na qualificacdo, ingresso em um novo trabalho como psicéloga
de uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, em um hospital privado do Rio
de Janeiro. O acontecimento foi ao encontro de meus desejos profissionais,
porém colocou o desafio do manejo do tempo para seguir me dedicando a
pesquisa, 0 que so foi possivel quando estabeleci uma intersecdo entre essas
duas atividades, através da elaboracéo de uma espécie de diario de campo, uma

vez que estava vivenciando na pele o que era minha inquietacao de estudo: olhar
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e iluminar situacdes limitantes e redescobrir como as praticas profissionais
construiam conhecimento e reflexdes sobre o cuidado em neonatologia.

Foi importante nesse percurso, a constante retomada das razdes pelas
guais me interessei por estudar o cuidado neonatal. Eu chego ao programa de
poés-graduacdo buscando aprofundar meus conhecimentos no campo da
perinatalidade e opto pela ética da Saude Coletiva pelo seu carater de costura
com outros saberes, possibilitando uma visdo mais ampliada dos fenédmenos.
Como psicologa hospitalar, tive minha pratica marcada especialmente pelos
hospitais-maternidade desde os estagios na graduacéo.

As situacg0des limites sdo elementos quase que constitutivos da pratica do
psicoélogo inserido nas instituicdes de saude, € quando elas eclodem que no geral
somos solicitados. Entendo, a principio, essas situacdes ditas “limites” como
momentos permeados por uma carga afetiva grande e que repercute
emocionalmente tanto para os pacientes e familiares quanto para a equipe. S&o
situacbes que comumente a equipe se sente despreparada — nao SO
profissionalmente, mas acima de tudo pessoalmente — para agir, manejar e
controlar, como, por exemplo, diagndésticos de morte fetal, nascimento prematuro
no limite da viabilidade e descoberta de malformac¢des incompativeis com a vida.

No ambito das maternidades, durante minha experiéncia de estagio,
situacGes que envolviam perda gestacional ou a ameaca dela eram prioridade
de atendimento para o servico de psicologia, assim como 0 acompanhamento
das familias que tinham seus bebés internados na UTI Neonatal, dessa forma,
as experiéncias que tive na interface entre situacfes limites, que envolviam

comunicacao de noticias dificeis, dor, sofrimento e processos de luto, foram me
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aproximando do meu tema. Contribuiram também, a minha passagem e atuacao
nos ambulatorios de medicina fetal e diabetes gestacional.

Presenciar o momento da realizacdo do exame de ultrassonografia
obstétrica de uma paciente vivenciando uma gestacdo considerada de risco,
assim como presenciar discussdes de caso sobre bebés internados com ditos
‘maus progndsticos”, suscitava em mim uma série de emogdes, entre elas a
expectativa e a apreensao. O que me levava a questionar como o0s profissionais
de saude lidavam com aquelas situacdes, o que estava por trds daquela
interacdo com 0s pais e quais impactos tais emocdes exerciam na sua forma de
atender essas pessoas.

A internacdo de um bebé na UTI Neonatal € sempre permeada de um
risco de vida e da necessidade de suporte especializado, 0 que acarreta estresse
para os pais e familiares do neonato. Entretanto, nem todo paciente esta doente
de fato, muitas vezes a internacao visa apenas contribuir para a maturacédo dos
tecidos e processos fisiologicos de um bebé que nasceu antes do tempo. Sendo
esse 0 caso, ha uma série de acontecimentos que compde a trajetéria rumo a
alta: deixar de precisar do suporte ventilatorio, sair da hidratacéo venosa, passar
da incubadora para o bercinho, aprender a sugar e chegar ao peso estipulado.

Percebo em minha préatica, como psicéloga de uma unidade intensiva
neonatal, o quao corriqueiro e natural € para a equipe multiprofissional
acompanhar esses bebés que seguem “o protocolo”, o roteiro esperado. Porém,
a imprevisibilidade caracteristica dos ambientes hospitalares intensivos por
vezes irrompe e atrasa essa trajetoria. Seja uma intercorréncia com um paciente
gue caminhava de acordo com o esperado, seja um neonato que ja nasceu em

condi¢cdes de maior complexidade clinica, o aparecimento de uma situagédo de
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limitagdo a vida mobiliza de maneiras diversas as pessoas envolvidas na
assisténcia ao bebé, sejam elas profissionais ou familiares.

O cuidado exercido pelo profissional nesses momentos assume um papel
chave na experiéncia das familias e no plano de cuidado desses bebés,
configurando um elemento fundamental na manutencédo do vinculo profissional
de saude-paciente. Sendo assim, me perguntava como séo estabelecidas entdo
essas praticas em meio a um ambiente que transitam diferentes afetos e
emocdes? O que esses acontecimentos demandam do profissional em termos
de estratégias de manejo da situacdo, tanto emocionalmente quanto
estruturalmente?

Outra situacdo marcante em minha pratica mais recente e que contribuiu
para o meu olhar diante do objeto da pesquisa, foi a demanda que chegou ao
servico de psicologia de construcdo de um protocolo de cuidados paliativos
neonatais, uma vez que 0 setor estava recebendo muitos bebés nessas
condicBes e a equipe estava se sentindo despreparada para o cuidado com
essas familias. Ainda que o cuidado seja multidisciplinar, alguns assuntos
parecem ser colocados como pertencentes ao escopo de atuacdo de
determinadas categorias profissionais, como é o0 caso dos cuidados em
situacdes limitantes.

Tais questBes mobilizam a proposta de um estudo que tem como objetivo
buscar, a partir das memarias dos profissionais de saude, acessar a concretude
da atuacdo desses trabalhadores, para analisar e discutir que praticas de
cuidado neonatal sdo possiveis e emergem nos momentos que essa equipe se

depara com bebés em condic¢des limitantes a vida e € convocada ndo so a esse
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manejo direto com o bebé, mas em fornecer auxilio e acolhimento aos pais e

gual o impacto disso para os profissionais.
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Introducéo

E frequente encontrarmos estudos sobre o cuidado no campo da saude,
visto que ele configura um aspecto fundamental da assisténcia. Entretanto, as
formas de significa-lo e de abordar o tema séo variadas e produzem multiplas
discussdes que incidirdo nas préaticas desenvolvidas nos espacos de atencao a
saude. O presente trabalho abordara a vertente neonatal do cuidado, ou seja,
aquele cuidado que se produz dentro dos hospitais maternidades e, mais
especificamente, nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).

Os hospitais maternidade, destinados para o acompanhamento de
mulheres e casais gravidos desde o pré-natal até o puerpério imediato, sdo palco
para um momento frequentemente associado a felicidade e significado como
importante da vida reprodutiva desses sujeitos: 0 nascimento do bebé.
Entretanto, gestacdes e partos de risco habitual, nos quais tudo corre bem, ja
comportam experiéncias e sentimentos de ambivaléncia naturais a chegada de
um novo membro a familia. Essas reacdes se complexificam quando algo foge
do esperado e irrompe uma situacdo limite, culminando muitas vezes na
internacdo desse bebé na UTIN, e exigindo da equipe uma reorganizacao de
suas praticas de cuidado com paciente e familiares?.

Entende-se por situacdes limites as intercorréncias durante a gestacao,
parto, puerpério e no curso da internacdo do bebé que se apresentam, a
principio, como limitadoras - ou possivelmente limitantes — da vida. A internacéo
na UTIN, caracteriza o que Moreira, Braga e Morsch! denominam: um
nascimento diferente, no qual o foco principal ndo se restringe ao bebé e seus
pais, mas necessariamente inclui os aparatos tecnol6gicos e a equipe de saude.

As autoras ressaltam o alto nivel de complexidade técnica dos procedimentos
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em funcdo do tamanho dos pacientes e da classificacdo de seu quadro de saude
como “de risco”, o que pode ser promotor de sobrecarga para a equipe.

O sujeito desses cuidados e que demanda uma assisténcia intensiva, por
ser definido como “de risco”, é proveniente de diversos contextos perinatais. E
considerado crianca recém-nascida um bebé de até 28 dias de idade. Esse bebé
pode ter nascido a termo, ou seja, entre as 37 e 40 semanas de idade
gestacional, ou pré-termo, antes das 37 semanas. O nascimento prematuro
ainda é dividido, segundo a OMS 2 , entre prematuro moderado de 28 a 32
semanas e prematuro extremo quando é inferior a 28 semanas. O Brasil se
encontra em 10° lugar no ranking de paises com maior quantidade de

nascimentos prematuros.

A literatura considera o intervalo entre as 22/23 semanas até as 25
semanas como uma zona cinzenta no tocante a viabilidade fetal, sendo
necessaria a avaliacdo de outros parametros tais como o peso do bebé, o
historico obstétrico e a vitalidade ao nascimento, para que sejam indicados
suportes técnicos avancados como a reanimacao neonatal e uso da ventilacédo

mecanica 3.

A Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais* , que se trata de uma
organizacao voluntaria, compostas por neonatologistas de universidades
brasileiras que estudam e pesquisam a morbidade e a mortalidade de recém-
nascidos, em conjunto com as praticas clinicas aplicadas no seu cuidado, coloca
0 seguinte panorama: de 8.514 recém-nascidos vivos entre 23 e 31 semanas, no
periodo de 2014 a 2020 e com peso entre 400 e 1.499 gramas, apenas 9% dos

nascidos de 23 semanas permaneceram vivos até a alta. Entretanto, a sobrevida



16

dos recém-nascidos ultrapassa 50% a partir das 26 semanas e chega a 90%

entre as 30-31 semanas.

Apesar do papel das UTINs estar frequentemente atrelado aos cuidados
dos recém-nascidos pré-termo e/ou de baixo peso, as interna¢cdes ndo se
restringem a essa condicdo neonatal. Segundo o Ministério da Saude °, sdo

considerados casos destinados aos servigos intensivos neonatais:

‘I recém-nascidos de qualquer idade
gestacional que necessitem de ventilagdo
mecanica ou em fase aguda de insuficiéncia
respiratéria com FiO2 maior que 30% (trinta por
cento);

Il recém-nascidos menores de 30 semanas
de idade gestacional ou com peso de nascimento
menor de 1.000 gramas;

Il recém-nascidos que necessitem de
cirurgias de grande porte ou pos-operatdrio
imediato de cirurgias de pequeno e médio porte;

IV - recém-nascidos que necessitem de
nutricdo parenteral; e

V - recém-nascidos que necessitem de
cuidados especializados, tais como uso de cateter
venoso central, drogas vasoativas, prostaglandina,
uso de antibidticos para tratamento de infeccdo
grave, uso de ventilacdo mecénica e Fracdo de
Oxigénio (FiO2) maior que 30% (trinta por cento),
exsanguineotransfusdo ou  transfusdo de
hemoderivados por quadros hemoliticos agudos
ou disturbios de coagulagdo” ®

Falar entdo de cuidado neonatal em situacao-limite, é falar do cuidado
empreendido majoritariamente por profissionais que trabalham na UTIN, ainda
gue 0s mesmos nao estejam restritos apenas ao ambiente fisico da UTI, mas
desempenhem suas fun¢des em outros locais também, como, por exemplo, nas

salas de parto, nos ambulatérios de pré-natal e medicina fetal. Entretanto, a
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forma como aquele profissional organiza seus repertérios de acao é influenciada

pelos moldes do cuidado intensivo.

O espaco intensivo neonatal nos parece ser palco de afetos varios,
ambivalentes e, por vezes, opostos entre si, porém que coexistem no dia a dia
das praticas dos profissionais de saude, que devem estar atentos ao seu
paciente e aos pais, o que faz da comunicagcdo um ponto central. Todavia,
guando algo irrompe com uma carga emocional para além do esperado, como
uma situacao de limitacdo a vida do bebé, quais possibilidades de comunicacéo
séo acionadas e como esse cuidado é impactado?

E por entender o valor das palavras ditas na construcio do vinculo dos
pais com o bebé, e da préopria experiéncia da familia com a gestacdo e o
nascimento de um filho, que a equipe busca estratégias empaticas para essa
comunicacdo, mas frequentemente sentem-se despreparados é. A sensacéo da
falta de preparo parece ser o principal motivador para que seja chamado um
outro profissional ou equipe, como, por exemplo, o psicologo ou, mais
recentemente e a depender da gravidade do caso, uma equipe de cuidados
paliativos neonatais.

Os cuidados paliativos neonatais sao estratégias que visam promover
apoio a familia de recém-nascidos com condi¢@es limitantes a vida, durante a
gestacao, parto e puerpério - ou interrupcéo, nos paises que permitem e quando
€ do desejo da mulher. Para tal, é indicado o acompanhamento das familias por
equipe multiprofissional logo apdés o recebimento do diagnoéstico de
malformacéo, com subsequente elaboracéo do plano de parto individualizado "2,

As situagles limites em neonatologia, segundo breve levantamento

bibliografico nessa literatura, remetem a assuntos comumente atrelados aos
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cuidados paliativos, tais como: comunicagdo de noticias dificeis, cuidado
centrado na familia/paciente, técnicas de manejo da dor, morte digna, tomada
de decisbes em situacbes de fim de vida, entre outros. E frequente a indicacéo
de acompanhamento por profissionais dessa especialidade. A equipe de
cuidados paliativos parece ser entendida como mais capacitada a lidar com a
tematica e ficaria responsavel por mediar a comunicacao entre familia e demais
profissionais da assisténcia "8°

Muito embora reconheca a literatura acima, e a defesa dessa nova
especialidade “paliativismo”, nos dirigimos em outra diregdo, procurando
possiveis pistas e recursos desenvolvidos no interior das praticas de cuidado
comum das equipes, e talvez nao percebidas. Isso porque, realizar esse
encaminhamento nem sempre € possivel e, por vezes, nao faz parte dos fluxos
de atendimento das unidades de saude no Brasil. Sendo assim, opto por me
afastar da analise sob a oética paliativista e especializada, e questionamos: como
os profissionais da linha de frente, que em seu cotidiano lidam com diversas
situacOes de maior previsibilidade, reorganizam suas praticas ao emergir uma
situacao limite?

Percebe-se a aparente necessidade de uma terceirizacdo e
compartimentalizacdo do cuidado quando o profissional se depara com
situacles de dificuldade ou que Ihe tragam a sensacao de falta de preparo. O
acompanhamento dos profissionais de saude durante uma internacdo em UTIN
se configura como parte importante da constru¢ao da historia desse bebé e da
familia. No caso do diagnostico de malformacées, ou condi¢cdo ameacadora de

vida, essa interacdo assume um peso extra, e convoca 0s profissionais ao
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acolhimento e, por vezes, mudanca do foco do cuidado, o que pode ser
entendido como dificil.

Visto que essa producdo de cuidado é intrinsecamente relacional e
mediada pelo didlogo'?, indagamos: o que faz as noticias de maus progndsticos
serem classificadas como dificeis de serem comunicadas? Que conteludos
emocionais essas noticias evocam e que qualidades técnicas elas demandam
para serem ditas? Se € preciso compartimentalizar a préatica assistencial,
realizando um encaminhamento, que cuidado é oferecido quando néo se dispbe
de uma equipe ou profissional especifico para chamar? Como €, na pratica,
exercido esse cuidado?

A fim de responder essas questdes e entendendo que as praticas de
saude ndo sdo estanques e estdo em constante formulacéo e reformulacao, a
partir do movimento dos atores sociais, faz-se necessario refletir sobre que
cuidado perinatal esta sendo produzido no dia a dia das préaticas. Sendo assim,
0 objetivo dessa pesquisa se concentrou no estudo das praticas de cuidado
neonatal empreendidas diante de situacdes limitantes a vida.

Faz-se necessario compreender entdo o que configura, de fato,
impedimento para a adocdo de uma postura mais dialdgica e menos dicotdmica
por parte da equipe? E no caso da presente proposta de pesquisa, cabe
perguntar como em um setor de neonatologia, local destinado ao atendimento
também de bebés classificados como de “alto risco”, essas situacdes transitam
entre o ordinario — ou seja 0 comum e esperado — e o0 extraordinario, mobilizador
e mediador de afetos e afec¢bes?

Mol'! questiona o estabelecimento de modelos para a pratica médica,

uma vez que é a pratica em si que sustenta tais modelos e ndo ao contrario,
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reafirmando também a importancia da interacdo entre os atores humanos e nao
humanos para a producdo do cuidado. Tanto a autora como Mattos!® propdem
gue o profissional de saude possa refletir sobre o efeito de suas acoes,
terapéuticas ou ndo, na experiéncia de saude-doenca dos pacientes.
Experiéncia essa que, em Ultima analise, diz respeito as possibilidades
existenciais de sujeitos em sofrimento.

No tocante ao cuidado perinatal diante de bebés em situacdes limitantes
a vida, entender como sao vividas e produzidas as praticas assistenciais
empreendidas pela equipe é compreender também que realidades estdo sendo
fabricadas para esses bebés e suas familias. Que horizontes séo construidos
nessa interacdo, e que circuitos de cuidado'? sdo acionados, quando uma
situacao limite emerge? E, para além disso, como € visto e manejado o impacto
dessa atuacao nos proprios profissionais? A fim de trazer novos tensionamentos
para 0 campo, optamos por articular esses questionamentos com as reflexdes
propostas pela visdo da antropologia do cuidado e sociologia do trabalho do
cuidado, como sera visto ao longo do presente estudo.

Autores pontuam a escassez de producdes cientificas sobre os impactos
das situacdes limites em neonatologia para os profissionais de saude envolvidos
nesse cuidado.®*®* O presente trabalho visa contribuir para esse campo de
conhecimento a partir de reflexdes tecidas com experiéncias concretas dos
trabalhadores e de um breve estado da arte sobre o tema. Discutiremos,
principalmente, as maneiras como a equipe organiza seu trabalho dentro das
UTIN e o impacto disso na producéo de cuidado em saude e, ao mesmo tempo,

de maneira dicotdbmica, produz sofrimento para seus trabalhadores.
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Frente ao exposto, esta dissertacdo apresenta a seguinte estrutura. O
capitulo 1, que se divide em duas partes, aborda na primeira um breve estado
da arte no qual ressaltamos os principais assuntos desenvolvidos em artigos
cientificos acerca do cuidado neonatal e as situa¢cfes de limitacdo a vida de
bebés e, na segunda, o marco tedrico conceitual. No segundo capitulo tratamos
da metodologia escolhida para o estudo e no terceiro encontram-se os resultados
e discussao.

A andlise e discussdo dos resultados dividiu-se em dois eixos
provenientes do campo da pesquisa, esses dois eixos deram origem as duas
secbes do capitulo 3. Na primeira sessao discutimos acerca das condi¢des
materiais de producao das praticas de cuidado neonatal e na segunda refletimos
sobre essas praticas de cuidado e a producdo de sofrimento dos seus

trabalhadores.
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Capitulo 1: Marco Teérico e Conceitual

O presente capitulo se organiza em dois eixos. O primeiro visa recuperar
de forma ndo extensiva, e sem pretensdes de cobertura total do campo,
producdes que possam colaborar com uma certa configuracdo analitica para a
presente pesquisa. Reconhecer o que outros autores e autoras tém publicado a
partir de pesquisas realizadas no tema do cuidado neonatal nos interessa no
primeiro eixo. Uma aproximacao com analises, perfis da producdo e principais

achados ou lacunas podem emergir desse exercicio.

O segundo eixo, apresenta ao leitor as lentes analiticas e tedricas que
sustentam nossas definicdes de cuidado. Uma categoria central para o campo
da saude coletiva, mas sempre digna de ser revisitada e atualizada a partir de
discussbes de campos da Antropologia e Sociologia, onde possiveis
controvérsias nos reenviam e alertam que o cuidado também pode ser produtor
de iatrogenias, processos de sofrimento e desgaste tanto para quem recebe,
guanto para quem oferece. Para tanto, ha que se cuidar do cuidado®* e avancar
em estratégias promotoras de fortalecimento. Reside no cuidado também
desigualdades e travessias de poder, que precisam ser reconhecidas. Posto isto,

convidamos os leitores a seguir conosco.

1.1 - Um Breve Estado da Arte para o Cuidado Neonatal: impressdes e

expressoes

A fim de recuperar as producdes académicas relacionadas ao cuidado
neonatal, e fixar um ponto de partida para as reflexdes propostas no trabalho, foi
elaborado um mapa provisorio de aproximagdo com o tema. O Estado da Arte

se situa aqui, como um antecedente que nos apoiard em discussfes que serao
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empreendidas na interpretacdo do acervo que foi gerado no campo com as 12
entrevistas realizadas. A esse Estado da Arte se reunird na segunda parte deste
capitulo autores e autoras que situam conceitos e perspectivas que também se
articulam ao exercicio de andlise e interpretacdo, que sera apresentado no

capitulo 3.

Romanowsk?'®, discutindo eminentemente pesquisas cujo desenho é de
Estado da Arte destaca que as mesmas assumem o desafio de mapear e de
discutir uma certa producéo académica em diferentes campos do conhecimento,
tentando responder que aspectos e dimensdes vém sendo destacados e
privilegiados em diferentes épocas e lugares, de que formas e em que condi¢des
tém sido produzidas certas dissertacdes de mestrado, teses de doutorado,
publicacbes em periddicos e comunicacdes em anais de congressos e de

seminarios.

No nosso caso a escolha por realizar um Estado da Arte menos extenso,
se deu como promotor de uma amplificacdo de olhar, e reconhecimento sobre
como o campo do cuidado neonatal vem sendo interpelado por pesquisas na
area de saude coletiva, principalmente. Nao ha aqui o objetivo de torna-lo “a”
pesquisa. Mas sim que ele componha uma etapa da mesma, apoiando-me
inclusive na formacao como pesquisadora, pois venho de uma trajetoria de muita
proximidade com esse campo enquanto psicéloga e praticante também desses

cuidados neonatais.

Identificamos ainda que o Estado da Arte aqui comparece como parte
integrante do marco tedrico-conceitual, como a prépria Romanowsk ° assinala

como dentre de suas possibilidades. Nesse caso ele ganha um status de
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organizador de um territério compreensivo de onde, para onde e como se pode
estudar, ao reconhecer lacunas, aproximar-se de métodos, e assim possibilitar
compreender o que ja foi estudado sobre o tema, como o mesmo foi “cercado”,

como foram enfrentados os problemas e quais foram os problemas colocados.

O caminho empreendido segundo a autora, incorpora trés etapas: (1)
partir de uma consulta aos descritores em ciéncias da saude (Desc\Mesh), a fim
de buscar a definicdo dos conceitos e varidveis que constituem seu corpo de
problemas; (2) buscar nas bases de dados Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), US National Library of Medicine
(PubMed), Social Services Abstracts e SCOPUS artigos, livros, teses,

dissertacdes; (3) Reconhecer achados.

No nosso caso, os descritores DECS/MESH escolhidos para cercar esse
campo foram, a principio: “cuidado”; “neonatologia” e “cuidado neonatal”. O
“cuidado” diz respeito a assisténcia ao paciente e os demais descritores atrelam
0 intensivismo a essa modalidade de cuidado, incluindo 0os mesmos nos
“cuidados criticos”. Sendo assim, a definicdo de cuidado intensivo neonatal/
terapia intensiva neonatal é: “o cuidado e monitorizacado constantes de recém-

nascidos com afec¢des que ameacam a vida, em qualquer situacéo”.

O descritor “cuidado nenonatal” aparece inserido na categoria mais
abrangente da Terapia Intensiva Neonatal, que figura como o ambiente
hospitalar destinado a ser l6cus desse cuidado, a saber as Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN), que sao definidas como: “unidades hospitalares que

provém assisténcia intensiva e continua a recém-nascidos em estado grave”.
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Sendo assim, escolheu-se o referido descritor para a realizagéo do levantamento

aqui exposto.

Com relacdo a base de dados utilizada, e para atender as condi¢fes de
viabilidade da pesquisa e producéo da dissertacdo no tempo estipulado para o
mestrado, optamos apenas por eleger a SciELO como principal base,
considerando que nela se concentram 0s artigos mais relevantes da area de
ciéncias sociais e humanas em saude, nos dialogos com o cuidado neonatal.
Nesse caso, sempre em universo remetido as praticas de profissionais da salde

atuantes no contexto assistencial brasileiro.

Utilizando entdo o descritor “cuidado neonatal” na base de dados SciELO,
foram encontrados 1052 artigos. Posteriormente, foi aplicado o filtro que
seleciona as publicacdes brasileiras, por nos interessar desvelar como se da o
cotidiano das praticas empreendidas por profissionais no Brasil e o numero foi
de 392 artigos. Esses artigos tiveram apenas o seu titulo lido para rapida

identificacdo se contemplavam a interface de discussao que nos interessava.

Entre eles, a maioria foi produzido pela categoria profissional da
enfermagem, seguidos pela medicina e fisioterapia. Em geral, o foco das
pesquisas era a elaboracéo e discussdo de dados epidemioldgicos, avaliacdo do
uso de medicamentos e estabelecimento de diretrizes e protocolos, visando

discursar sobre formas de realizar procedimentos especificos.

Ao longo de toda a ultima década, as estratégias de manejo de dor do
recém-nascido foram objeto frequente, assim como, a avaliacdo da mortalidade
e morbidade nas UTINs. O uso da ventilacio mecéanica e procedimentos

realizados pela equipe de fisioterapia também figuram em uma grande



26

guantidade de publicacdes, o que pode ser explicado pelos constantes avancos

técnico cientificos observados nessa area nos ultimos anos.

Outro assunto prevalente nos artigos encontrados, agora produzidos por
psicélogos em conjunto com enfermeiros, mas também por ambas as categorias
separadamente, foram as vivéncias dos pais, sobretudo da mée, no ambiente da
UTIN, articulado com questdes de luto e dos impactos do nascimento pré-termo,
assim como o manejo de condi¢Bes incompativeis com a vida, sindromes e
malformagdes congénitas. O que pode indicar pontos de sensibilizacdo dessas

categorias no cotidiano de suas praticas.

A percepcéao do profissional acerca de sua pratica e cotidiano, o que por
vezes incluia situacdes de obito ou oferta de cuidados paliativos, também figura
objeto de estudo dessas categorias profissionais. Além disso, o impacto das
diretrizes de humanizacdo no cuidado também foi amplamente investigado nos
primeiros dez anos dos anos 2000. Visto que a implementacdo da Politica
Nacional de Humanizacdo se deu em 2003, tais estudos poderiam estar
buscando legitimar a necessidade da mesma e avaliar as repercussdes nas

formas de cuidar praticadas na assisténcia.

Vale ainda ressaltar que, dentro do escopo da busca realizada, a Unica
categoria profissional com producdo académica voltada para avaliacdo das
préprias praticas de cuidado foi a enfermagem. Tanto do ponto de vista subjetivo,
a fim de mapear o impacto do cuidado no cuidador, como do ponto de vista
organizacional, da gestdo do cuidado. Tal dado néo sera explorado no presente

estudo, entretanto, nos dé pistas das diferentes maneiras de organizagdo das
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relagdes entre os profissionais da equipe multiprofissional, tanto com as demais

categorias quanto dentro de uma mesma.

Desses trabalhos encontrados, foi feita nova selegéo a partir da leitura
dos titulos e escolhidos os que abordassem a interface entre as praticas de
cuidado e percepcdes dos profissionais, na presenca ou ndo de situacdes
entendidas nesta pesquisa como limitantes a vida dos bebés. Dentre essas
situacdes estdo os diagnosticos de malformacdes, os bebés nascidos
prematuros e com baixo peso, a comunicacao de noticias dificeis, e o processo

de morte e morrer em UTI Neonatal.

Selecionamos 34 artigos que, a principio, atendiam ao escopo pretendido
e foi feita leitura de seus respectivos resumos. Foram excluidas as publicactes
repetidas e que nao tinham como metodologia o encontro com o profissional de
saude, seja em forma de entrevista, grupos ou pesquisas-intervencao. Restaram
entdo 23 artigos que foram lidos e analisados na integra e comp&e o corpo do
presente capitulo. Os trabalhos estéo listados na tabela a seguir e compreendem

o periodo de 2006 até 2022.

Tabela 1: Artigos

AUTOR/ano

Revista

Observacdes

Oliveira et al
(2006)

Texto &
Contexto -
Enfermagem

Este estudo objetivou diagnosticar o processo de trabalho de
enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, identificando
gual a percepcao da equipe sobre seu objeto de trabalho, quais séo os
instrumentos de trabalho utilizados, qual € a finalidade do trabalho,
gual é o produto final obtido com o trabalho e quais acdes s&o
desenvolvidas para a humanizacdo da assisténcia de enfermagem. A
pesquisa foi descritiva e exploratoria, de natureza qualitativa. Os
sujeitos da pesquisa foram 18 profissionais da equipe de enfermagem
de uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal de um Hospital
Universitario no oeste do Parana. Percebeu-se a ndo compreensdo em
sua totalidade do processo de trabalho que os profissionais realizam
em seu cotidiano e, por conseguinte, as acdes de humanizagdo da
assisténcia séo parcelares e fragmentadas.
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Rolim e Cardoso
(2006)

Revista Latino -
Americana de
Enfermagem

Este estudo identificou a opinido da enfermeira acerca da
humanizacgéo do cuidado ao récem-nascido (RN) de risco na (UTIN) e
a seus familiares. O cenario para execucao desse estudo foi a UTIN
de uma maternidade publica na cidade de Fortaleza-CE. Realizou-se
entrevistas com as 6 enfermeiras participantes do estudo. Conclui-se
que, no cuidado humanizado de bebés de alto risco, é imprescindivel
a comunhdao do discurso com a pratica.

Aguiar et al.
(2006)

Acta Paulista
de
Enfermagem

Compreender a participacdo do enfermeiro no processo de morrer de
bebés internados em utin.Pesquisa Qualitativa com 10 enfermeiras de
uma utin de um hospital-escola da cidade de Fortaleza-CE.categorias
resultantes: Sentimentos que emergem na convivéncia com a morte;
Convivendo com a familia no processo de morrer; A influéncia da
formacdo académica para a convivéncia com o paciente terminal. Os
sentimentos citados foram de perda, tristeza, angustia, impoténcia,
frieza. Os profissionais se véem envolvidos com a familia que vivencia
o luto. A maioria das enfermeiras ndo teve embasamento acerca de
Tanatologia no Curso de Graduagéo.

Duarte, Sena e
Xavier. (2009)

Revista da
Escola de
Enfermagem
da USP

Estudo qualitativo, que teve como objetivo analisar a acdo dos
profissionais e sua contribuicdo na construcdo da integralidade do
cuidado ao recém-nascido internado na | (UTIN). O estudo foi realizado
no Hospital Sofia Feldman, em Belo Horizonte (Minas Gerais), e teve
como sujeitos 10 profissionais que assistem o recém-nascido na UTIN,
e 7 pais de RNs ali internados. Para coleta de dados utilizaram-se a
Oficina de Trabalho e a Observacao Participante. Evidenciaram-se as
potencialidades da pratica dos profissionais orientada pelo sentido da
integralidade, os atos de salde que materiaizam ou ndo a
integralidade, as diferentes percepcdes dos participantes acerca do
trabalho realizado pela equipe, e de que forma a l6gica da organizacao
do processo de trabalho inscreve o fazer do coletivo de trabalhadores.

Silva, Valenga, e
Germano. (2010)

Revista
Brasileira de
Enfermagem

Objetivos: descrever a vivéncia de cuidado de profissionais de
enfermagem de UTIN diante da morte e compreender os sentimentos
diante da morte do recém-nascido. Pesquisa qualitativa com
abordagem fenomenolégica. Participaram da entrevista 12
enfermeiros e técnicos de enfermagem da UTI. Emergiram
sentimentos como culpa, fracasso e negagdo. Compreendendo o
fendbmeno estudado, afirmamos que a morte do recém-nascido no
espaco da UTI € uma vivéncia de sentimentos conflituosos, por vezes
dolorosos para os profissionais de enfermagem.

Masson, Brito e
Athayde. (2011)

Physis: Revista
de Saude
Coletiva

Este artigo analisa as condi¢cbes de trabalho de auxiliares de
enfermagem que atuam em Utin, considerando a dimens&o relacional
da atividade de cuidado. Analisou-se fundamentalmente a producéo
linguageira dos coletivos. Entre os resultados encontrados, destacam-
se: o desenvolvimento dessa atividade de cuidado implica intensa
mobilizacdo das trabalhadoras; a possibilidade de n&do atender as
maes que chegam para ter seus bebés parece ser mais nocivo a satde
dessas profissionais do que trabalhar com um ndimero excessivo de
pacientes. Concluiu-se que as condi¢bes precéarias de trabalho sé@o
potencialmente produtoras de sofrimento patogénico, uma vez que a
realizacdo prazerosa e bem-sucedida dessa atividade é dificultada.
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Montanholi,Merig
hi e Jesus.
(2011)

Revista Latino -
Americana de
Enfermagem

Este trabalho objetivou compreender a experiéncia de enfermeiras que
atuam em uma UTIN. A coleta de dados foi por meio de entrevistas
com 12 enfermeiras que atuavam em hospitais publicos e privados da
cidade de S&o Paulo. As unidades de significado identificadas foram
agrupadas em trés categorias: desenvolvendo acfes, percebendo
suas acdes e expectativas. Conclui-se que a sobrecarga de atividades,
o reduzido nimero de pessoal, a falta de materiais, equipamentos e a
necessidade de aprimoramento profissional sdo a realidade do
trabalho da enfermeira nesse setor. Supervisionar os cuidados € o
possivel; cuidar integralmente do recém-nascido, envolvendo seus
pais, € o ideal almejado.

Merighi et al.
(2011)

Revista Latino -
Americana de
Enfermagem

O objetivo deste estudo foi compreender como as enfermeiras
vivenciam o cuidado prestado ao recém-nascido, na presenca dos
pais. Usou-se a pesquisa qualitativa com abordagem da
fenomenologia social, como metodologia. Participaram deste estudo
sete enfermeiras, Como resultado tem-se que a enfermeira percebe as
necessidades dos pais; tem expectativas positivas em relacdo ao
cuidado realizado e reconhece ser o elo entre eles, ajudando-os a
conviver com o filho internado. Contudo, em situacdes de emergéncia,
tem dificuldades para cuidar do neonato na presenca dos pais. Pode-
se concluir que a enfermeira avalia positivamente a presenca dos pais
na unidade de terapia intensiva neonatal, envolvendo-os
permanentemente no cuidado ao recém-nascido. O estudo evoca a
emergéncia de um contexto de cuidado (enfermeira/neonato/seus
pais) que precede a aproximacgao entre os sujeitos e as demandas por
eles apresentadas.

Costa e Padilha.
(2011)

Revista
Galcha de
Enfermagem

Pesquisa qualitativa, com abordagem sdcio-histérica. O objetivo é
compreender como se instituiram as praticas de cuidado ao recém-
nascido na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) em
Florianépolis, na década de 1980. Os sujeitos foram profissionais de
salide que participaram da implantacdo da UTIN. Para andlise dos
dados utilizamos o método genealégico proposto por Foucault. A
implantacdo de uma unidade especifica para o cuidado do recém-
nascido resultou numa reducdo da morbi-mortalidade neonatal e na
aquisi¢cdo do conhecimento cientifico. Os discursos dos profissionais
de salde revelam que, desde os primérdios da UTIN, ja havia uma
preocupac¢do com o cuidado sensivel, humanizado e individualizado
ao recém-nascido.

Klock e
Erdmann. (2012)

Revista da
Escola de
Enfermagem
da USP

Compreender o significado do ser e do fazer o cuidado para os
enfermeiros em uma (UTIN) de um hospital geral do sul do Brasil,
construindo um modelo tedrico explicativo. Participaram 11 sujeitos.
Os dados foram coletados mediante entrevista aberta e organizados
no software NVIVO. Identificou-se a categoria central: Convivendo com
a fragilidade do viver/sobreviver: cuidado altamente complexo,
sensivel, singular e compartilhado.. E necessério exercitar as
potencialidades ja inatas dos profissionais de enfermagem e caminhar
rumo ao encontro de novas, um convite a novos modos de cuidar do
neonato, sua familia e os membros deste sistema complexo.

Corréa et al.
(2015)

Escola Anna
Nery

Objetivo:Apreender as praticas do Cuidado Centrado na Familia (CCF)
no cuidado do recém-nascido hospitalizado que tém sido incorporadas
pelos enfermeiros. Estudo descritivo de abordagem qualitativa,
desenvolvido na UTIN E Ul de uma maternidade publica de Belo
Horizonte. A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas semi
estruturadas com 14 enfermeiros.Concluséo:A aplicabilidade do CCF
€ erroneamente compreendida, e retrata o despreparo dos
profissionais em lidar com a familia como corresponsavel no processo
de saude doenca da crian¢a hospitalizada.
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Almeida, Moraes
e Cunha. (2016)

Revista Escola
de
Enfermagem
da USP

Objetivo: Compreender as experiéncias vivenciadas por enfermeiros
ao cuidar de neonatos que estdo morrendo e seus familiares na UTIN;
e resgatar as suas percepc¢des sobre a atuagéo diante do processo de
morte e luto.Estudo descritivo exploratério, de abordagem qualitativa,
desenvolvido com nove enfermeiras da UTIN de um hospital de S&o
Paulo (SP), Brasil. Os dados foram coletados por meio de entrevista
semi-estruturada. Cuidar de neonatos que estdo morrendo e suas
familias & muito dificil para as enfermeiras, devido ao intenso
envolvimento. Buscam estratégias para lidar com a situagéao e, diante
do 6bito do neonato, apesar do sofrimento, manifestam o sentimento
de dever cumprido.Enfrentar a morte e o luto aciona mecanismos que
afloram referéncias de vida, deparando-se com questdes dolorosas.
Aprender a lidar com essas questdes é um desafio diario para os
enfermeiros de UTIN.

Silva et al.
(2017)

Escola Anna
Nery

Objetivo: Conhecer as experiéncias de praticas de cuidado da equipe
de enfermagem, em relacdo ao cuidado dos recém-nascidos e suas
familias, na situacdo de final de vida, vivenciadas na UTI
Neonatal.Estudo de abordagem qualitativa-descritiva, com a
participacdo de oito profissionais da equipe de enfermagem.Torna-se
essencial compreender as vivéncias e as necessidades da equipe para
que propostas sejam elaboradas, buscando melhorias nas relacées de
cuidado que ocorrem nesse contexto.

Araujo et al.
(2018)

Texto &
Contexto -
Enfermagem

Objetivo: descrever e analisar os modos de promocdo do cuidado
materno pela equipe de enfermagem de uma unidade neonatal e sua
interface com as politicas publicas. Estudo do tipo descritivo e
exploratério, com abordagem qualitativa, desenvolvida com 15
profissionais da equipe de enfermagem que atuavam na unidade
neonatal de um hospital universitéario,do Rio de Janeiro. Resultados: a
pratica social dos profissionais de enfermagem na promocdo do
cuidado materno foi alicercada em trés modos de promocéao: fazer
entender, fazer sentir e fazer fazer, e se mostrou vinculada a ideologia
institucional articulada com as politicas publicas para com as maes,
vigentes no Brasil.[...]Os discursos filiados a uma ideologia dominante
revelaram as relagdes de poder dos profissionais para com as maes”.
Conclusdo: o enfermeiro precisa reconhecer as necessidades das
maes frente ao cuidado ao recém-nascido prematuro e favorecer suas
potencialidades, para que sejam capazes de cuidar de seus filhos

Refrande et al.
(2019)

Revista
Brasileira de
Enfermagem

Objetivo: Descrever a vivéncia do enfermeiro no cuidado ao recém-
nascido de alto risco. Estudo descritivo com abordagem qualitativa,
pautado na fenomenologia de Merleau-Ponty e realizado no Hospital
Maternidade Fernando Magalhdes do estado do Rio de Janeiro, por
meio de entrevistas com 30 enfermeiros que atuam no cuidado
neonatal. Consideracdes finais: O estudo nos permitiu descrever, que
0 cuidado ao recém-nascido de alto risco é amplo, ou seja, objetivo,
subjetivo e realizado com tecnologias avangadas, suas vivéncias e
aprimoramento cientifico composto do teérico pratico compartilhado
com a familia, profissionais e iniciantes no universo neonatal
favorecem um cuidado diferenciado e humanizado.
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Silva, Silva e
Silva. (2019)

Revista
Brasileira de
Enfermagem

Objetivo: Identificar a percepgao dos profissionais da equipa de salde
sobre os cuidados paliativos neonatais. Estudo qualitativo
fenomenolégico, amostra de 15 profissionais da equipa de saude de
uma unidade de cuidados intensivos neonatal, do norte de Portugal.
Realizou-se analise de contetdo. Resultados: Apesar da falta de
formacdo em cuidados paliativos, os profissionais revelaram
preocupacédo com a dignidade, qualidade de vida e conforto do recém-
nascido e familia. Expressaram dificuldades emocionais e relacionais
no acompanhar as trajetérias de doenca grave e morte e a nivel da
decisdo ética no final de vida. Conclusdo: Salientamos que o0s
profissionais estdo sensiveis a dor e sofrimento e mostram-se
dedicados e comprometidos no cuidar do recém-nascido e familia.
Mostram-se disponiveis para fazer formacao e abracar os desafios
atuais que passam pela constituicdo de equipas de cuidados paliativos
pediatricos e o alcancar de uma cultura organizacional que progrida
nesses cuidados.

Pontes et al.
(2020)

Revista
Brasileira de
Salde
Ocupacional

Objetivo: analisar as relacdes entre trabalho e satde em equipe de
enfermagem de uma unidade neonatal. Métodos: pesquisa-
intervencgdo utilizando principios da Ergologia e da Psicodinamica do
Trabalho para compreender e analisar a atividade de trabalho
.Resultados: as adversidades relacionadas as condic6es de trabalho
na unidade neonatal envolviam questdes ambientais, relacionais e
organizacionais incluindo a superlotagcdo, o cuidado da crianca com
doencas crdnicas, dificuldades no trabalho em equipe, auséncia de
reconhecimento profissional e ambiente de trabalho inadequado.
Contudo, os trabalhadores de enfermagem conseguem estabelecer
estratégias para lidar com as adversidades e desenvolver suas
atividades de modo a produzir o cuidado com os pacientes.

Mufato e Gaiva
(2020)

Revista
Galcha de
Enfermagem

Objetivo: Compreender a conduta empética e os motivos-porque da
empatia de enfermeiras com os familiares de recém-nascidos em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Pesquisa fenomenoldgica,
realizada em um hospital de Mato Grosso, Brasil. Os dados foram
coletados por meio de entrevistas com 11 enfermeiras. A empatia
ocorreu centralmente com a méde dos neonatos, expressa nha
comunicacdo, identificacdo e construgdo de vinculos. Os motivos-
porque vinculam-se as experiéncias pessoais das enfermeiras com a
maternidade, luto e sofrimento.

Boyamian,
Mandetta e
Balieiro. (2021)

Revista Escola
de
Enfermagem
da USP

Objetivo: Analisar as atitudes dos enfermeiros em relagéo as familias
de recém-nascidos hospitalizados em unidades neonatais. Survey
realizado em dez hospitais municipais de Sao Paulo. Aplicaram-se dois
guestionarios, um do perfil sociodemografico e outro da caracterizagao
das unidades neonatais, e a escala Importancia das Familias nos
Cuidados de Enfermagem - Atitudes dos Enfermeiros .A amostra foi
composta por 145 enfermeiros. O escore total indicou boa atitude em
relacé@o as familias (77,7), com significancia estatistica para jornada de
trabalho de 8 horas (p=0,004), cargo de supervisor (p=0,027),
participacdo em cursos de curta duracdo (p=0,029); e protocolos
escritos sobre cuidados a familia (p=0,031). Concluséo :Apesar de o0s
enfermeiros perceberem-se com atitudes positivas em relacdo as
familias, deve-se investir em capacitacdo e em mudancas na estrutura
€ NOoS processos organizacionais, visando a inclusdo da familia nas
unidades neonatais.
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Medeiros et al.
(2021)

Revista
Brasileira de
Enfermagem

Objetivo: Identificar a percepc¢éo da equipe de enfermagem sobre sua
relacdo com familiares de neonatos e criangas que se encontram no
processo de morte e morrer. Pesquisa qualitativa, realizada em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Pediatria de uma
maternidade publica do Rio Grande do Norte, com 17 profissionais de
enfermagem, mediante entrevista semiestruturada. Consideragdes
finais: A assisténcia aos familiares pode ser estabelecida usando-se
os principios de Travelbee, pois oferecem aporte teérico oportuno para
acOes de enfermagem no contexto do processo de morte e morrer.

Lopes et al.
(2022)

Revista Escola
de
Enfermagem
da USP

Objetivo: Avaliar o ambiente de pratica profissional da enfermagem em
unidades neonatais e sua relacdo com os niveis e as principais fontes
de estresse ocupacional. Estudo transversal, descritivo, exploratério e
correlacional, realizado com profissionais de enfermagem das
unidades neonatais de quatro hospitais publicos. Aplicaram-se o
guestionario sociodemografico/profissional, Versdo Brasileira da
Practice Environment Scale e a Escala de Estresse no Trabalho.
Participaram 269 profissionais. O ambiente de préatica foi avaliado
como favoravel por mais da metade da amostra (63,6%),
demonstrando associacdo estatistica significante e inversamente
proporcional com o estresse ocupacional (p < 0,001). O numero
insuficiente de profissionais para um cuidado de qualidade foi a maior
fonte de estresse para as técnicas de enfermagem, enquanto o
trabalho em equipe com médicos foi fator preponderante na avaliagédo
da qualidade do ambiente e do nivel de estresse elevado para as
enfermeiras. Conclusdo: Ambientes de pratica desfavoraveis
aumentam o nivel de estresse de profissionais de enfermagem em
unidades neonatais, podendo comprometer a seguranc¢a do paciente.

Silveira et al.
(2022)

Acta Paulista
de
Enfermagem

Objetivo: Compreender o coping dos profissionais de enfermagem no
processo morte- morrer em neonatologia. Estudo qualitativo na
abordagem exploratéria descritiva, participaram dez profissionais da
enfermagem. Histérias rememoradas dos profissionais no cuidado do
processo da morte e do morrer em neonatologia foi 0 meio para a
coleta de dados. As estratégias de coping da equipe de enfermagem
estudada mostram que os padrbes cognitivos e respostas
comportamentais referem-se a propria maneira de lidar com o
cotidiano do sofrimento vivenciado em familia, onde os profissionais
buscam informacao para ultrapassar a ameaca, num enfrentamento de
desamparo e de fuga do acolhimento. Os processos autorreferenciais
experienciados em situacdes estressantes por profissionais da
enfermagem favorecem a empatia, o vinculo e a comunicacdo com a
familia de neonatos a morte. Os indicativos de fragilidade na formagé&o
mantém-se predisponentes para as dificuldades no enfrentamento da
morte-morrer.

Camilo et al.
(2022)

Revista
Galcha de
Enfermagem

Objetivos: Conhecer as experiéncias de atuacdo de enfermeiros em
Unidades de terapia intensiva neonatal diante do processo de
comunicacdo de mas noticias a familia de recém-nascidos em
cuidados paliativos. Abordagem qualitativa descritiva, do qual
participaram 17 profissionais. Os dados foram coletados através de um
roteiro de entrevista semiestruturado. Os desafios para lidar com a
situagdo mostram estar relacionados a falta de preparo, impoténcia e
subjetividades.
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Seguindo a perspectiva de Romanowsk'®, que nos instiga a perceber as
recorréncias no acervo, nao so de assuntos, mas também de métodos utilizados
e formas de se produzir conhecimento no campo, assim como de perceber as
lacunas e hiatos que se formam, uma primeira analise da tabela acima ja nos
coloca questdes importantes. Questdes essas que serdo também abordadas nos

demais capitulos e contribuirdo para a discussdo dos resultados obtidos.

O primeiro dado observado a partir do acervo, e que motivou a incluséo
na tabela anterior da coluna “revista”, € o fato das publicacées que abordam o
campo do “cuidado neonatal’” na interface da percepcdo dos profissionais da
saude, serem macicamente producdes académicas publicadas em periodicos de
enfermagem. Sejam elas feitas por enfermeiras ou por demais profissionais
estudando a categoria da enfermagem. O que nos da pistas de existir uma certa
demarcacao, apropriacao e interesse dessa parcela especifica de trabalhadora

pelo assunto.

Os estudos inclusive, reforcam o fazer da enfermagem como
intrinsecamente atrelado ao cuidado. Medeiros et al.'® caracterizam a
enfermagem como “a ciéncia do cuidado humano”, e outros autores ressaltam
diferentes caracteristicas desse cuidado, como realizacdo de procedimentos,
organizacdo da UTI e acolhimento da familia. Porém, sempre reforcando o
protagonismo das enfermeiras e técnicas de enfermagem, principalmente por
serem as pessoas que passam mais tempo no contato direto com os RNs e suas

familias. 1718.19.20

Apesar de os trabalhos encontrados terem como foco principal as praticas

da categoria profissional da enfermagem, as expressdes acerca da percepgéo
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do cuidado neonatal englobam problematicas e tensionamentos que dizem
respeito a uma légica de trabalho propria a esses espacos que extrapola o fazer
apenas dessa categoria. O acervo nos coloca em contato com o cotidiano vivido

dentro do ambiente das UTINs para além da 6tica das enfermeiras.

Cabe a nés questionar, entretanto, o que estaria por trds desse interesse
por parte da equipe de enfermagem — ou o que leva a pretericdo desse tipo de
estudo pelas outras categorias? Sera algo proprio do fazer desses profissionais
gue influencia essa inclinacdo ou ha algo externo, inerente ao campo,
proveniente das relagdes sociais, como, por exemplo, as diversas formas de
significar e as cadeias simbdlicas que envolvem a palavra cuidado? Essas

indagacdes serdo melhor exploradas na segunda parte deste capitulo.

Analisando o material na ordem cronolégica de publicacdo, ou seja, de
2006 até os dias atuais, podemos perceber uma mudanc¢a substancial do que
era entendido como problema de pesquisa acerca do cuidado ao longo dos anos.
Na primeira década dos anos 2000 é perceptivel um predominio das discussées
sobre a humanizacdo do cuidado, uma vez que a Politica Nacional de
Humanizacéo entrou em vigor em 2003. Trazendo principalmente as tensfes
com relacdo ao uso de diversos equipamentos, procedimentos invasivos e de
alta complexidade e as competéncias comunicativas da equipe como um

todo.2021

Costa e Padilha %2, ao buscarem entender como se consolidou o campo
dos cuidados neonatais, entrevistaram profissionais que participaram da
implementac&o de uma UTIN em Floriandpolis nos anos de 1980. Eles apontam

gue a especialidade da Neonatologia veio como um ramo da Obstetricia, e foi
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sendo construida a medida que o cotidiano das praticas demandava e que

inovacdes tecnoldgicas apareciam e possibilitavam intervencdes.

A abertura de espacos que se diferenciavam dos bercarios comuns, onde
0s bebés saudaveis e com boa vitalidade recebiam os primeiros cuidados,
acontece em funcdo do aparecimento de terapéuticas especificas como, por
exemplo: o surfactante, a ventilagdo mecénica e a fototerapia. O que passava a
tornar possivel o cuidado dos recém-nascidos de risco, entendidos como os bebé
prematuros ou com alguma afeccdo. Ao tomarem o corpo desses bebés como

objeto de estudo e intervencao, fazem nascer a especialidade da Neonatologia.

As autoras reforcam que, a principio, a finalidade das unidades de
atendimento a esses RNs era a manutencao da vida, prevencéo de infeccbes e
restauracdo da vitalidade, ou seja, o foco do cuidado era acima de tudo prevenir
a morte e favorecer a sua adaptacao a vida extrauterina. Com o passar dos anos
e constantes avancos tecnolOgicos que promovem o suporte da vida através de
aparelhos cada vez mais complexos e precisos, novas preocupacdes surgem
dentro dessas unidades. Ndo s6 a manutencéo da vida importa, mas a qualidade

dessa vida também comeca a ser visada. Nas palavras das autoras:

“A preocupacdo com a qualidade de
vida, relacionada ao lado emocional do
bebé, emergiu somente apds vencer
grandes dilemas e batalhas concernentes
a diminuicdo de patologias da gravidez, as
intercorréncias do parto e as causas de
Obitos neonatais, tanto do ponto de vista da
Obstetricia quanto da Neonatologia. A
Medicina voltou-se para outras
problematicas, como: a relagdo méae-filho,
estendida a seguir para o relacionamento
pais-filho; a organizacdo de um ambiente
favoravel ao desenvolvimento integral do
individuo” %
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Os profissionais entrevistados pelas pesquisadoras expressam que desde
0 inicio havia preocupacdo com uma certa humanizacdo da assisténcia,
entretanto o desenvolvimento dessas praticas ficava a critério de inclinacdes
pessoais dos trabalhadores, influenciados por suas crencas e valores
individuais.??> O cuidado dito “amoroso”, integral, a inclusdo da familia e
singularizagéo de cada caso eram elementos que precisavam ser motivados nas
equipes.

E nesse contexto da constituicgio de um ambiente hospitalar,
superespecializado, repleto e dependente de tecnologias cada vez mais
apuradas, l6cus de um saber que se configura enquanto cuidado intensivo de
recém-nascidos, que, 20 anos depois, incide a Norma de Atencdo Humanizada
ao Recém-Nascido de Baixo Peso — Método Canguru.?® A Norma institui
algumas mudancas na organizacao do trabalho nesses setores, fomentando a
assisténcia humanizada e o cuidado integral desses bebés, o que inclui a

presenca de sua familia enquanto unidade de cuidado.

Oliveira et al.?! em sua pesquisa sobre a percepcdo da equipe de
enfermagem sobre qual seria seu objeto de trabalho e a relagdo com as praticas
de humanizacao, observou que o aparato tecnolégico - seu manuseio, vigilancia
e intervencdes — sdo vistos como dificultadores para prestar uma assisténcia
mais integral ao RN e para incluir a familia nos cuidados. Uma aposta dos
autores para romper com a “mecanizagdo” do trabalho seria fornecer
instrumentalizacéo acerca do tema e proporcionar momentos de reflexdo para a

equipe.
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Outros trabalhos que se propuseram a investigacbes semelhantes
também corroboram a importancia de espacos de discussdo, realizacao de
capacitagbes com os profissionais e 0 manejo dos impactos emocionais que 0
cotidiano da UTIN tem para os membros da equipe de maneira geral. Visto que,
a partir da elaboracdo de suas reacdes, a equipe estaria mais apta a acolher os

pais dos bebés e prestar o suporte necessario. 202425

Duarte, Sena e Xavier 24, afirmam que, para além das especificidades do
trabalho de cada especialidade que compde a equipe de saude de uma UTIN, é
necessario que haja o fortalecimento de uma dimenséao cuidadora das praticas,
gue seria responsavel por incluir as competéncias relacionais tanto no contato
com os familiares quanto com outros membros da equipe. O cuidado integral
engquanto meta de uma assisténcia humanizada deve ser o motivador central dos
esforcos de cada membro da equipe individualmente, porém, confluindo para um

movimento global da equipe.

Entretanto, alguns artigos apontam que a falta de sincronia com os outros
profissionais é visto como impeditivo corriqueiro para que o cuidado ndo seja
praticado da maneira entendida como ideal.!®?* Sobre a interacdo entre

profissionais as autoras ainda pontuam:

“No limite da restauracao bioldgica,
ndo ha como negar os consideraveis
sucessos da organizagdo orientada na
fisiopatologia. Entretanto, ao tomarmos
outras dimensdes do processo de
padecimento, imp8e-se a necessidade de
um dialogo entre os sujeitos, rompendo as
fronteiras de suas disciplinas para uma
construgdo solidaria do cuidado.” (Duarte,
Sena & Xavier, 2009: p.653)
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As publicacbes da segunda década dos anos 2000 concentram-se
majoritariamente nas probleméticas que inviabilizam a prestacdo de um cuidado
humanizado, a saber: a sobrecarga de trabalho dos profissionais, superlotacao
de leitos, falta de materiais e demais questdes organizacionais, assim como as
dificuldades de relacionamento com os demais membros da equipe. Outro

assunto recorrente é a relacdo do profissional de salide com a familia do RN.?526

27

Em uma publicacdo mais recente, Pontes et al. 1° apontam que as
limitacbes de ordem estrutural seguem sendo entraves para a promoc¢ao do
cuidado humanizado, como colocam os autores: “A instituicdo exige que 0s
trabalhadores cumpram em suas acdes o0 que esta preconizado na PNH. Por
outro lado, ela ndo contempla as necessidades dos trabalhadores em relacao a
condicbes adequadas de trabalho para a efetivacdo de suas atividades dentro

desse padrao de humanizagdo” (Pontes et al., 2020: p.7)

A entrada da familia no ambiente da UTIN se da ndo apenas como uma
pratica fomentada pela Norma do Método Canguru e pelas politicas de
humanizacéo, mas também como um direito do recém-nascido, assegurado pelo
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) que garante a permanéncia de um
acompanhante em casos de hospitalizacdo infanti. Dessa forma, os
trabalhadores precisam inserir a familia no escopo de sua atuacao, visto que

pais e bebé passam a configurar a unidade de cuidado.?®

Os estudos apontam que a equipe, principalmente a equipe de
enfermagem, reconhece a importancia dessa atuacdo com a familia e julga ser

algo desejado por suprir uma necessidade dos proprios bebés internados,
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necessidade essa que esta para além do manuseio correto e da administracédo

de medicacdes, mas sim de um olhar atento, afetuoso e presente.?%:26.28

Apesar desse reconhecimento, é apontado que os profissionais se
sentem despreparados para a interagdo com esses familiares e percebem

dificuldade na inclusdo deles nos cuidados. Os autores afirmam que: “as
enfermeiras e demais profissionais de saude que ali desenvolvem suas
atividades, se encontram quase sempre muito envolvidos em procedimentos de
alta complexidade. Nesse sentido, as relacdes interpessoais podem ser

comprometidas. (Merighi et al. 2011: p.1401). Afirmam ainda que essa interacao

€ especialmente dificil quando ha alguma intercorréncia no setor.

A profissional da enfermagem é vista como o primeiro contato que esses
pais e maes terdo com a equipe de saude, logo, recai sobre elas a lida com
ansiedades, preocupacdes e frustracbes pela necessidade de internacdo do
bebé, assim como é demandado que elas esclarecam duvidas e fornecam
acolhimento. Essas demandas apresentam-se nas pesquisas como fonte de
sobrecarga, sofrimento e desgaste emocional dessas profissionais. H4A uma
percepcao de falta de preparo por parte da categoria para lidar com essas

relactes.?6:2

Mufato e Gaiva®® ressaltam que a presenca constante da familia no
ambiente da UTI e inserida nos cuidados contribui para os melhores desfechos
clinicos tanto para bebés quando para os pais, que se sentem mais aptos a
desenvolver os cuidados no poés-alta. A equipe tem papel fundamental em

instrumentalizar essa familia e fomentar o vinculo pais-bebé.?® Sendo assim, os
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autores reforcam a importancia de treinamentos periodicos e sensibilizagbes dos

profissionais quanto a essa pratica.

Estudo mais recente, publicado em 2021, sobre a atitude de enfermeiros
em relacdo as familias nas unidades neonatais, contou com a participacédo de
145 profissionais e identificou que segue existindo uma lacuna entre o
preconizado e o real, possivel, do cotidiano desses espacos. O Cuidado
Centrado na Familia, enquanto estratégia de humanizacdo da assisténcia
neonatal ndo é adotado de maneira ampla pelos servicos pesquisados. Os
autores encontraram como barreiras a cultura, politica organizacional, estrutura,
processos assistenciais das unidades, o niumero inadequado de profissionais e

a falta de capacitacdo dos mesmos.3?

Outro tema que perpassa as falas dos profissionais do acervo pesquisado
¢ a salde do trabalhador frente a rotina das praticas em UTIN. Lopes et al.*?
afirma que os principais estressores percebidos pela equipe de enfermagem sao
as condicdes de trabalho, o embate com os profissionais médicos, a
desvalorizacao do seu papel enquanto membro da equipe e as duplas jornadas

de trabalho. Além disso, os autores ressaltam que:

“..0 estresse ocupacional é um problema
emergente entre aqueles que trabalham
em ambientes de terapia intensiva, 0s
quais estdo particularmente expostos ao
risco de desenvolver burnout. [...] h&
evidéncias muito limitadas sobre o manejo
do estresse ocupacional e burnout em UTI
e [...] as peculiaridades das UTIN devem
ser consideradas no desenvolvimento de
estratégias de gerenciamento do estresse
ocupacional.” (Lopes et al. 2021: p.7)
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Pontes et al. *° também afirmam que, apesar dos grandes avancos em
termos de terapéuticas que envolvem o campo do cuidado neonatal, pouco se
desenvolveu o ambito da saude do trabalhador das UTIN e chamam a atencao
para a escassez de producdes académicas que envolvem a saude mental dos
profissionais. Eles atribuem a isso o fato de o trabalho de cuidar ndo ser
mensuravel por nao resultar em um produto, e consequentemente ndo ser
guantificavel o que produz certa invisibilizacdo do seu impacto sobre o cuidador.

Aprofundaremos essa discussao na segunda sec¢do deste capitulo.

s

Trabalhar com bebés internados em UTIN € visto como um oficio
intrinsecamente desgastante e produtor de sofrimento por conta das constantes
emergéncias, do alto nivel de complexidade técnica dos procedimentos, da
presenca de diversas tecnologias operando em conjunto e da demanda que
chega ao profissional de lidar com o sofrimento dos pais e do bebé. *°¥ Somam-

se a isso as dificuldades organizacionais ja expostas.

Klock e Erdmann? ressaltam a importancia do acompanhamento
psicologico dos profissionais atuantes em UTIN por reconhecerem o impacto de
vivenciar um ambiente de constantes incertezas e instabilidades, mas que ao
mesmo tempo exigem que o trabalhador concilie competéncia técnica, agilidade
e sensibilidade para perceber as necessidades singulares dos familiares ali
presentes. O auxilio proposto pelos autores é colocado também como estratégia
para propiciar um cuidado menos mecanicista e mais humano. O manejo das
emocoes é visto como condicdo indispensavel para o enfrentamento de diversas

situacBes-limites em neonatologia, entre elas a morte de bebés em UTIN.



42

Os cuidados de fim-de-vida e a vivéncia da morte no ambiente do cuidado
neonatal aparecem no acervo nomeados de “situagdo-limite”, “condigbes
limitantes, limite ou de limitagédo a vida”. 1"3* Figuram nessa categoria também
0os bebés considerados como prematuros extremos e portadores de
malformacdes congénitas34 Ao longo de todo o periodo pesquisado, a percepcao
dos profissionais acerca dessas vivéncias foi objeto de estudo. O primeiro estudo
encontrado em nossa busca foi de 2006 e o ultimo de 2022, o que corrobora a

constancia desse tema no cotidiano das UTIN.

Intrinseco a esse tema, esta o campo da comunicacdo de noticias ditas
como dificeis, que é pratica indispensavel na conducéo do cuidado desses bebés
e familias. A literatura da lugar de destague a necessidade de que o profissional
de saude desenvolva competéncias de comunicacdo, uma vez que 0 primeiro
contato da familia com o aparecimento de uma condicéo de limitacao a vida do

bebé é uma experiéncia potencialmente traumatica.3*3%36

Uma noticia é considerada ruim quando ela tem o potencial de afetar
seriamente e de maneira adversa a projecao de futuro de um individuo. No
ambito do cuidado neonatal, esse efeito de quebra de expectativas com relacao
ao futuro, nesse caso o futuro do bebé, impacta os planos de constituicéo familiar
daquele casal e o lugar que esse bebé ja ocupava no imaginario de sua familia

estendida. 34

No cotidiano das UTIN, as noticias entendidas como dificeis ndo se
restringem apenas ao momento de informar o diagnostico e tracar um plano de
cuidados. As intercorréncias clinicas, os agravos, e até mesmo questdes

estruturais dos servi¢os, como a falta de recursos ou de leitos € percebida pelos
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profissionais como informagdes delicadas a serem comunicadas. Os artigos
apontam esse momento da comunicagcdo como de elevado estresse e angustia

para os profissionais.16:34

As repercussfes do momento da comunicacdo de mas noticias para os
profissionais responsaveis sdo inimeras e se mostram bem documentadas na
literatura. Desde sentimentos como impoténcia, constrangimento e fracasso,
principalmente, até o questionamento acerca do desempenho de seu trabalho.
Além disso, a questédo da finitude tdo préxima ao nascimento e o contato com a
dor do outro, que remete as dores individuais do profissional, provoca uma

sensacdo de carga emocional importante.26:37

Outro campo acionado frequentemente quando se fala do processo de
morte e morrer em UTIN € o campo dos Cuidados Paliativos Neonatais (CPN).
A mencdo a essa area do saber € feita em alguns estudos e foi objeto de
pesquisa de dois artigos encontrados, que buscaram avaliar a percepcéao da
equipe de salide acerca das praticas de CPN. Camilo et al.3* afirmam que a
implementacdo desses cuidados ainda € incipiente e estigmatizada nos

ambientes intensivos neonatais.

Os autores descrevem os CPN como:

“‘cuidados holisticos, dindmicos e
completos e [que] devem se estender durante a
gestacgao, nascimento e luto, priorizando o respeito
e dignidade do paciente e familia. Numa fase
inicial, os cuidados paliativos podem estar aliados
aos cuidados curativos e quando a cura ndo € mais
0 objetivo do cuidado e o prognéstico é critico,
passam a ser mais evidente” (Camilo et al., 2022:

p-2)
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Silva, et al. *® explicitam a relevancia da implementacéo de protocolos de
CPN nas unidades, uma vez que os profissionais parecem valorizar o campo,
porém demonstram pouco conhecimento sobre sua aplicagdo de fato,
associando essa modalidade apenas aos cuidados de fim-de-vida e sob a ideia
de que “ndo ha mais nada a fazer.” Os autores sugerem ainda que algumas
pessoas da equipe sejam treinadas para oferecer esse suporte e que esses
profissionais capacitados em CPN sejam de diversas categorias, compondo

assim uma equipe multiprofissional.

Silveira et al.®3 aponta o quéo incipiente é a formacéo do profissional de
saude para o enfrentamento da morte. Apesar de ser parte do ciclo vital, ainda
observamos um movimento de exclusdo dessa possibilidade dos ambientes de
cuidado em saude - principalmente dos de cuidado intensivo - reforcando a loégica
biomédica do cuidado voltado para a cura da enfermidade e ndo do cuidado
integral ao paciente e sua familia. A dificuldade em lidar com a morte de um bebé
esta calcada ndo s6 no sentimento de fracasso e falha da terapéutica, mas
também na inversdo da ordem da vida, o que remete os profissionais a sua

propria finitude.*

Outro ponto explorado nas pesquisas € o sofrimento como consequéncia
do envolvimento desse profissional com o bebé e familia. Além do luto dos pais,
o trabalhador frequentemente é convocado a lidar com o seu proprio luto pela
perda do RN e a perda do convivio com aquela familia. Os estudos apontam ser
frequente o encontro de relatos de profissionais que optam por separar o afeto
do cuidado por acreditarem: (1) que o afeto e emocdes prejudicam a
competéncia técnica e (2) por se tratar de um mecanismo de defesa que visa

protecdo para quando/ou caso o bebé venha a 6bito. 173536
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O campo do cuidado neonatal, enquanto percebido por seus préprios
trabalhadores se mostrou permeado por uma série de tensdes, a saber: 0 uso
das tecnologias x a humanizacgéo; a familia no ambiente institucional das UTIN x
relacdo com equipe; o cuidado intensivo x as situacdes de limitacdo a vida de
bebés. Perpassando esses eixos principais, outras problematicas foram
encontradas também, como a sensacdo de falta de preparo na formacéo, as

dificuldades organizacionais e a sobrecarga emocional.

A fim de dialogar com o levantamento bibliografico realizado e com o que
emergiu da presente pesquisa, ndo em uma tentativa de explicar ou categorizar
os achados, mas sim na tentativa de problematiza-los e discuti-los para além das
oticas do cuidado em saude, optamos por acionar o campo da sociologia e
antropologia do cuidado. A proxima sesséo tratara de um breve percurso sobre
as discussotes envolvendo o campo do cuidado enquanto care e as possiveis

aproximacdes com o cuidado neonatal e suas problematicas.

1.2 —Seguindo as trilhas do cuidado

1.2.1 Cuidado em Saude

Podemos nos aproximar do campo do cuidado por diversos caminhos que
nos oferecerdo ferramentas distintas para enxerga-lo. Na interface com o campo
da saude, algumas concepcfes se apresentam como mais corriqueiras, e, até
mesmo, mais naturalizadas. Como é a visdo proposta por Ayres3, com base na
filosofia Heideggeriana, de que o Cuidado é uma dimensdo existencial

constitutiva da humanidade. Com isso, imbricadas em rela¢gdes de cuidado, as
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praticas em saude deveriam buscar uma atitude terapéutica que buscasse
conhecer o sentido existencial do processo saude-doenca dos sujeitos

atendidos.

Para tal, o autor enfatiza a necessidade de que os profissionais da salde
oferecam uma escuta de qualidade, e refor¢ca a importancia de que a assisténcia
ao paciente seja como um encontro, no qual se estabelece uma relacao dialégica
com genuino interesse por seus projetos de felicidade.®® O autor, em outro
trabalho?®, também enfatiza que é condicdo para prestar um cuidado atento, o
“estar aberto ao outro, um se deixar tocar pelo outro, deixando emergir a sua
necessidade através da formacéo de um vinculo disposto a escuta.” (Anéas e

Ayres, 2011: p.660)

A sociologia médica também se debruca sobre o tema do cuidado, e
ressalta as problematicas encontradas nos diferentes discursos produzidos. De
um lado a fala do paciente com suas crencas e formas de significar seus
sintomas, e do outro a fala do especialista que busca traduzir o que é dito em
termos do senso comum para uma linguagem médica, tecnicista e classificatoria.
Com isso, se opera a passagem de um conjunto de sintomas para um

diagndstico passivel de tratamentos e intervencdes especificas. !

Mattos® atribui a esse movimento de transformar a singularidade da
gueixa trazida pelo paciente em alguma categoria geral de doenca, a forma como
0 saber médico passou a ser ensinado e, por conseguinte, praticado, apos a
entrada da medicina nos hospitais no fim do século XVIIl. Nasce assim a
medicina cientifica e anatomoclinica, com predominio da técnica e do saber

especializado, saber esse que se dava a partir da observagdo de pessoas
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agrupadas de acordo com sua leséo/disfuncao. Esse paradigma contribuiu para
um aprimoramento importante do saber médico em relacdo as doencas,

separando cada vez mais o profissional da pessoa doente.

E nesse contexto que Mol!! propbe sua teoria sobre os corpos e
realidades multiplas. A autora defende que tais préticas, ja naturalizadas, sado na
verdade um constante atuar dos profissionais em relagcdo aos pacientes e seus
discursos. Porém, ndo a partir de um saber cientifico asséptico e objetivo e sim
influenciado por suas préprias subjetividades e afetos, assim como as relacdes
estabelecidas com seu entorno, local fisico, objetos, exames clinicos,

laboratoriais e de imagem.

Para a autora, doencas, formas de adoecer e doentes sao produzidos a
partir e através dos discursos, escutas e performances empreendidas pelos
membros da equipe, pelas tecnologias e pelos pacientes. O cuidado aparece
nesse cenario como algo intrinseco as relacdes estabelecidas nos espacos de
atencao a saude e mobiliza uma série de dicotomias que permanecem, muitas
vezes, escamoteadas e protegidas pelos protocolos e pelo treinamento

profissional recebido.

A dimensao relacional do cuidado e a atencdo ao vinculo com o paciente,
€ pauta das principais discussdes no campo da saude, principalmente apds a
Politica Nacional de Humanizacao (PNH), que aponta a centralidade da escuta
e do acolhimento na assisténcia, em especial no que concerne aos ambientes
hospitalares e de terapia intensiva. As UTIN foram espacos pioneiros para esses
debates em funcdo da especificidade de seu paciente e da preocupagao com o

desenvolvimento dos bebés que, cada vez sobreviviam mais.??



48

Para entender como a cena do cuidado em neonatologia se apresenta,
faz-se necesséario pensar a complexidade das relacdes estabelecidas nesse
espaco, uma vez que, no ambiente da terapia intensiva, é expressiva e constante
a tensdo entre os atores humanos e nao humanos. Esse conceito de Latour,
apropriado por Mol*!, diz respeito as relacdes estabelecidas entre profissionais,
pacientes e outros elementos, como 0s exames clinicos e de imagem, fluxos de

informacéo, aparelho de suporte e monitorizacao de fungdes vitais e 0 ambiente.

Esses elementos estdo em constante dialogo e interagdo, performando
modos de existir e de organizar as praticas. Latour4!, ao introduzir o conceito da
Teoria Ator-Rede (TAR), enfatiza que os atores ndo humanos (sejam eles
objetos, situacdes, fluxos, ambientes) ndo possuem caracteristicas estanques e
pré-definidas, e ndo devem ser classificados como bons ou ruins fora de um
contexto de significac&o. E a interacdo com outros elementos que promove essa
configuracdo. Nessa matriz tedrica podemos também identificar as discussdes
de Mol situadas anteriormente. A diferenca, é que Mol aciona o cuidado como
categoria analitica central, no universo das praticas relacionadas a cronicidade.
Sua discussado avanca a partir da distincdo entre a l6gica do cuidado e a logica
da escolha. Esta ultima fortemente redutora do reconhecimento do cuidado como

algo reticular, situacional e relacionado a performance e agéncia dos atores.

Observamos no levantamento bibliografico descrito na primeira parte
desse capitulo, que os atores ndo-humanos aparecem diversas vezes nas falas
dos profissionais de saude. Por um lado, como facilitadores da mudanca de
perspectiva do cuidado neonatal, que, apds vencer as barreiras na manutencao
da vida, pode se ocupar de pensar a qualidade de vida daquele bebé e sua

familia. Por outro, como elementos que dificultam o cuidado humanizado por
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gerarem comportamentos automatizados e praticas mecanicistas focadas no

desempenho tecnolégico em detrimento do foco no bebé. 202122

1.2.2- Sobre situacdes limites: um campo de discussfes

O panorama tracado até aqui, nos remete ao dia a dia das praticas de
cuidado nas UTIN com seus entraves, nuances e questdes. Entretanto, para
além disso, nosso objetivo é conhecer o que se da, enquanto producao de
cuidado por esses profissionais, ao se depararem com as situacdes de limitacéo
a vida dos bebés. Ainda que essas situacdes sejam corriqueiras, entendemos
gue umas mobilizam mais do que outras e que o cuidado dos bebés com mau
prognostico ou fora de possibilidade terapéutica, desde o nascimento ou néo,

gera impactos emocionais maiores: 3537

As situacOes-limite podem ser entendidas como uma quebra na
continuidade esperada, o aparecimento de um contexto para o qual ndo temos
modelos de acéo predefinidos. Benetti*?, seguindo a perspectiva de Karl Jaspers,
se refere a essas situacfes como momentos em que somos lembrados de nossa
condicdo humana fundamental de desamparo, 0 que nos convoca a

responsabilidade de produzirmos uma existéncia auténtica.

Para Jaspers, a vida humana é encarada como uma vida em situacéo,
em constante producdo de relacdes de sentido com o0 mundo, sendo assim, a
situacao-limite € uma perda dos sentidos prévios, a0 mesmo tempo que
demanda a producao de novos sentidos a partir da realidade concreta que se

apresenta*?, Esse conceito nos ajuda a pensar ndo sé nas situacdes enquanto
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pontos de mudanca para a familia do bebé, mas também como uma demanda
de trabalho psiquico para os profissionais, seja no ambito de outras praticas de

cuidado a serem acionadas, ou no ambito pessoal.

A tensao e o desgaste emocional referidos pelos profissionais diante de
situagdes limitantes, aparecem em nosso estado da arte associados aos
momentos de comunicacgao de noticias dificeis e do manejo do luto e sofrimento
dos pais. A morte, ou possibilidade de morte é vivenciada como assunto
malquisto e indigesto. N&o s6 pela sensacao de falta de instrumentalizacao para
atuar nesses momentos, mas também pelas multiplas afetacdes subjetivas que

a perda gera; sensacao de fracasso profissional, memaria de perdas pessoais,

contato com a prépria finitude. 3334

Na pesquisa realizada por Camilo et al.3* sobre a experiéncia de
enfermeiras neonatais e a comunicacdo de noticias dificeis no contexto dos
CPN, foi observado que iniciar os cuidados paliativos ndo era visto como parte
do cuidado em saude, e sim como uma alternativa a “quando ndo ha mais nada
a ser feito”, trazendo a esfera da perda, da incompeténcia, do fracasso. O que
reforca, 20 anos depois da implementacao das politicas de humanizacgéo, que a

assisténcia a saude visa ainda a cura acima do cuidado.

Apesar das mudancas provocadas pelas Politicas de Humanizagdo em
saude - na passagem dos anos 2000, com a Politica Nacional de Humanizacéo
(PNH) e as contribui¢cGes no recorte da atencéo neonatal humanizada - o cuidado
neonatal segue apresentando entraves, principalmente no tocante as situacées

limites. Faz-se oportuno entdo optar por outro caminho, que nos instrumentalize
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a ampliar nossas formulagdes acerca do que nomeamos como cuidado e, assim

provocar novas conexoes.

E aqui acionamos na sec¢do seguinte, o cuidado na perspectiva das
discussdes do campo do care que é entendido como algo intrinseco a vida em
sociedade, por ser fundamental para a reproducdo do tecido social.
Abordaremos a seguir um breve resumo sobre essas discussdes e sua interface

com o cuidado nenonatal.

1.2.3 - Antropologia do Cuidado: o campo do care

O primeiro ponto analisado pelas autoras do campo da antropologia do
cuidado € a forma como foi engendrada a nomeacdo de certas praticas
desempenhadas, primeiramente, no ambiente intimo e privado das familias
como uma atividade dita de cuidado. O termo € apontado como polissémico e se
relaciona tanto com uma atitude perante o outro, quanto com uma acao. Além
de pratica ou atitude, as autoras ainda afirmam o carater de disposi¢cdo moral

gue o cuidado pode assumir.t?

O interesse pelo estudo do cuidado ganha forca com a ascensdo das
ideias feministas e a tentativa de separar 0 que seria préprio do
homem/masculinidade e da mulher/feminilidade. Os papéis de género
construidos e reafirmados ao longo dos anos tem relacdo intima com as
proposicées do presente campo e organizam outras polaridades associadas
entre si, que ndo s6 explicam tal dicotomizacdo mas, em um movimento de

reciprocidade, produzem essa separagao.
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Guimardes e Hiratal? ao estudarem os trabalhos do cuidado, a saber: as
atividades desempenhadas por auxiliares domésticas, babas, cuidadoras de
idosos e pessoas com deficiéncia, entre outras formas n&o remuneradas de
auxilios, e a atencdo as pessoas doentes, apontam o importante recorte de
género existente. Essas tarefas estéo tradicionalmente associadas as mulheres,
0 que produz formas de se relacionar com essas ocupac¢des, marcadas pelas
desigualdades de género, naturalizagbes e simbolismos. Nas palavras das

autoras:

“Com efeito, o trabalho do cuidado,
embora diga respeito a toda sociedade,
tem sido efetuado principalmente pelas
mulheres. [...] h4 um paradoxo evidente
nessa profissdo que, sendo essencial para
a reproducao da vida, é representada como
sendo um trabalho desqualificado,
desvalorizado, mal remunerado e até por
vezes destituido de
cidadania.[...]lgualmente  importante €
pensar a especificidade do trabalho do
cuidado que implica um trabalho
emocional, relacional e afetividade. Essas
sdo caracteristicas que o fazem um
trabalho dotado, ao mesmo tempo, de uma
dimensdo ética e de uma dimensdo
politica, que ndo sao atributos constitutivos
de todos os tipos de trabalho.” (Guimaraes
e Hirata, 2020. p.50-52)

O envolvimento da dimensdo emocional e dos afetos presente nos
trabalhos de cuidado, é entendido por essa vertente de estudos como algo que
contribui para a desqualificacdo do servico, uma vez que afeto e atencéo seriam
da ordem das obrigacfes inatas dos seres humanos para com seus pares
(familiares e/ou pessoas dependentes). Por outro lado, tal fato é entendido

também como dimens&o ética e politica, o que possibilita pensarmos novos

contornos para essas atividades.
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Por permitir varias interfaces, os trabalhos do cuidado veem passando por
um processo de construcdo de fronteiras simbodlicas a fim de produzir
diferenciacoes, inclusive como forma de garantir sua mercantilizacao e direitos
para as trabalhadoras. Ao analisar a mercantilizagdo do cuidado, tais
associacOes generificadas assumem a base para a questao da desvalorizacao
desses trabalhos e dos tensionamentos entre as esferas publico x privado, amor
x dinheiro, explorados por Zelizer*. A ideia de que cuidado e mercado nédo

deveriam se misturar é fruto dessas separacoes.

Tronto** afirma que hda, no cuidado empreendido pela familia, na esfera
intima e afetuosa, a promessa de recompensa a longo prazo, recompensa essa
gue nao é presente da mesma forma no cuidado como atividade profissional.
Retomando a definicdo dada pela autora de que cuidado implica doacéao,
atencao ao outro, escuta e um certo debrucar-se sobre as necessidades de outra
pessoa que ndo suas proprias, a questdo do trabalho do cuidado envolve
tensdes delicadas e mais especificas ainda quando falamos do trabalho dos
cuidados em saude, que nao sO visam um estar-para-o-outro, mas um cuidado

ao outro que sofre.

Guimarédes e Hirata'?, ao propor a delimitacdo dos circuitos de cuidado,
influenciadas pelo trabalho de Zelizer, apontam para as diversas formas de
diferenciar as relacdes sociais de cuidado estabelecidas. Um desses circuitos
seria 0 do cuidado enquanto profissdo. As autoras expdem que a categoria
profissional da enfermagem foi pioneira em operar um certo fechamento do seu
campo profissional enquanto um campo de cuidado. Tal operacdo se deu em
uma tentativa de garantir espaco enquanto trabalho em saude, porém

diferenciando da categoria dos médicos.
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Assim, a enfermagem, categoria com predominio de mulheres, fixa-se no
dominio do “cuidar”’, enquanto que os meédicos — predominio masculino — se
ocupam da tarefa de “curar’. As autoras ressaltam ainda que desde essa
delimitacéo, ja se produzia uma hierarquizacédo dentro da equipe de saude, com
0 assujeitamento e desvalorizacdo do cuidado, pois de um lado estavam os
detentores do saber da cura, e do outro os que ndo sabiam — as enfermeiras — a
guem ficava relegada a tarefa de cuidar enquanto estratégia de reconhecimento

e cercamento de uma categoria profissional.*?

Zelizer® pontua o trabalho do cuidado como sendo uma atividade que implica
atencao pessoal continua e/ou intensa, a fim de melhorar o bem-estar do outro.
E nessa operacao, na qual a moeda é transformada em bem-estar, que se insere
a teoria das esferas separadas e mundos hostis. A autora explicita que, ao se
estabelecer a dicotomia entre mundo do mercado x mundo do afeto, quando algo
€ compartilhado entre eles, um contaminaria o outro. Dessa forma, pensar em
remunerar um fazer proprio do ambito familiar, das relacdes ditas de amor, é
visto como moralmente errado e que impossibilitaria um cuidado atento - que

deveria ser desinteressado“3.

Os trabalhos realizados nessa interface entre mercado e intimidade
mobilizam investimentos emocionais para além de relacbes estritamente
profissionais, o que configura uma das principais tensbes do campo.
Guimaraes?® afirma ser esse um ponto chave para entender a controvérsia da
mercantilizagdo do cuidado e explicita o que € visto como ideal: “o trabalho do
cuidado, tornado uma profissdo, ou tal como se exerce no mercado (ou tal como

deveria ser exercido, sublinho o juizo que fica subjacente) careceria libertar-se
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da forma, ou da sua figura fundante, que é a do “amor materno”. (Guimaraes,

2016. p.75)

A partir do observado na primeira secéo deste capitulo e agora, dialogando
com a autora na passagem acima, cabe salientar que as memobrias dos
profissionais e as acgdes de cuidado evocadas e convocadas a cena, nas
situacdes limitantes ou nao, formam hibridos com as metaforas de familia, amor
e maternagem, que vemos ser um modelo evocado quando entramos no dominio
simbdlico das préaticas de cuidado. Ou seja, sdo acdes que constantemente

tensionam profissional X pessoal.

A principal proposicéo de Zelizer*® é a de que os trabalhos que envolvem
cuidado e intimidade, costumam ser desvalorizados por seguirem a logica das
esferas separadas e dos mundos hostis, que ditam a separacdo entre mercado
e intimidade. Entretanto, aponta estudos que mostram a coexisténcia dessas
relacbes e, na verdade, uma boa remuneracao funcionaria como um fator de
protecdo a doacao pessoal (emprego do tempo de vida e atencdo) demandada

por aquela determinada funcéo profissional.

Ainda assim, mesmo quando a remunera¢ao nao é adequada, as relaces
de cuidado, que envolvem preocupacdo, atencdo e doacdo de si, ndo sdo
suprimidas, ou seja, 0 servico ainda é feito e talvez de uma maneira ainda mais
perversa para o trabalhador. Essa l6gica se apoia nha oferta de um servico que €
proporcionado a despeito de pagamento adequado, mas calcado nha
preocupacdo humana. Essa tensédo é bem expressa nos trabalhos do acervo e

sera retomada na discussao dos resultados da presente pesquisa.
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A mercantilizagdo da vida como um todo e o estabelecimento de relagdes
sociais seguindo modelos de mercado, contratuais e burocraticas, reforcam essa
dicotomizagao que acaba por colapsar ao adentrarmos no campo dos trabalhos
do cuidado. Zelizer*® refuta entdo a visdo de mundo ditada pela teoria das
esferas separadas e mundos hostis, e aponta para a complexidade das relacbes
humanas, estabelecidas simultaneamente com diversos atores e que ndo podem

ser reduzidas a dois polos.

Pensando propriamente no campo da saude, Zelizer*® comenta algumas
diferencas nas circunstancias que permeiam o trabalho do cuidado. Ao falar do
trabalho das enfermeiras e demais membros da equipe, a autora também
salienta 0 que ja foi exposto sobre a importancia do reconhecimento social e
governamental dessa demarcacdao profissional. Aponta também para a protecéo
fornecida pelos conselhos profissionais, que buscam delimitar a pratica e
previnem, a principio, que o trabalhador exerca funcdes para além do escopo de

suas atribuicoes.

Entretanto, cabe questionar o quanto esse cercamento das praticas de
cuidado produz exclusdo e reitera uma légica apartada das relacdes sociais,
relembrando a proposicdo do cuidado enquanto uma disposicdo moral, que nao
deveria ficar a cargo apenas de uma parcela da sociedade. Uma vez que certas
categorias reivindicam o cuidado enquanto objeto de seu fazer profissional, as
demais podem prescindir do mesmo? Quais 0s impactos disso nas ldgicas

empreendidas nas equipes de saude?

O trabalho em salde desvela algumas implicagfes do campo do cuidado que,

em outras ocupagOes, permanecem como pano de fundo, como no caso da
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atencao ao sujeito em sofrimento e o peso da responsabilidade pelas tomadas
de deciséo, por exemplo no que tange ao diagndstico, direcao do tratamento e
cura. Em suma, a responsabilidade com as dimensfes de vida e morte do
paciente estdo mais aparentes e convocando o profissional a atuar frente a

iSS0.4°

Trazer a discussao antropoldgica dos trabalhos de cuidado para o campo
do cuidado neonatal e, em especial nas situacdes-limite, visa a construcdo de
uma potente chave de leitura para analisar, dialogar e problematizar as
observacdes do campo e da bibliografia acionada. A interagdo com os diversos
exames e tecnologias disponiveis ao cuidado, aparece como forma de
aprimoramento técnico e cientifico, porém, colocam outras demandas de ordem
mais subjetiva para os profissionais da saude. Demandas essas que, por vezes,
nao sao contempladas no decorrer da sua formacgédo, gerando a sensacao de

despreparo.

Tronto** afirma que: Cuidar afeta tanto quem cuida como quem esta sendo
cuidado. Afeta a pessoa que cuida porque ela precisa se envolver com o outro;
e afeta a pessoa cuidada porque suas necessidades sao atendidas e porque ela
deve, de alguma forma, responder ao cuidado oferecido e aceita-lo. (Tronto,
1997. p. 196). Portanto, é indispensavel ao cuidar o ato de relacionar-se,
intencionalmente ou ndo. Apesar dos esforcos por vezes empreendidos pela
equipe de separar técnica e afeto, vemos tal barreira ruir quando uma situacao

limite acontece.

Trabalhar com o cuidado é administrar a constante tensdo entre eu e o

outro. Entre os limites da intimidade e a necessidade de pessoalizar as
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interacdes, entre o que de minhas emoc¢des eu guardo e suprimo a fim de nao
contaminar minha técnica, ou o que de minhas emoc¢des eu uso justamente como
dispositivo técnico. E no dia a dia do profissional de salide que acontece a
reproducao de préaticas desubjetivantes, mas é também nessa rotina que reside

a possibilidade de mudanga, tal como Ruben Mattos propde:

“Especificamente no que diz respeito a
organizacdo das praticas do cuidado, para o
cuidado integral ha que se subverter, ainda que de
modo gradual e interno, a ordem interna dos
espacos institucionais (como o hospital), ordem
esta organizada com base nas hierarquias das
autoridades cognitivas e valendo-se das
necessidades dos profissionais, tracadas pela
I6gica da boa realizacdo dos procedimentos de
manipulacdo dos corpos. Trata-se de buscar
construir um padrdo de organiza¢do mais centrado
nos sujeitos que sofrem” (Mattos, 2008. p.345)

Em funcdo do exposto até aqui, seguimos com a aposta de que a
discusséao sobre cuidado deve necessariamente convocar o debate sobre poder,
opressao, assimetrias, hierarquias, em conjunto com movimentos de
oferecimento de atitudes e praticas para alivio do sofrimento. Ou seja, possiveis
iatrogenias no campo do cuidado precisam ser analisadas a luz de um olhar
englobante, com suporte de equipes onde a perspectiva interdisciplinar seja
aliada no enfrentamento das zonas cinzas do cuidado, no que por nos mobilizar,

pode provocar respostas inesperadas e irrefletidas.
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Capitulo 2: Percursos da Pesquisa

Esse estudo buscou analisar, a partir das memorias dos profissionais de
salde atuantes no campo da neonatologia, as préaticas de cuidado empreendidas
diante de situacdes limitantes a vida de bebés. Como desenvolveremos no
decorrer deste capitulo, mais a frente, esta pesquisa ndo partiu de um hospital
ou servico Unico. Mas, considerou uma perspectiva de "desospitalizacdo da
pesquisa”. Ou seja, ao invés de ter a autorizacdo de um chefe de servico, diretor
de hospital, a pesquisa se acerca dos profissionais através de redes de universos
familiares, na inspiragéo de Jeni Vaitsmann e Gilberto Velho, e desenvolvida em
outros trabalhos anteriores. 47:48:49.50,51,52

Nessa logica, de desospitalizacdo das pesquisas, interessa menos 0sS
lugares, e mais as relagdes, que falam de universos e simbolos compartilhados,
gue produzem um certo em comum, com possibilidade de diferenciacdes.>® E
ainda, segundo essa orientacdo, podemos entrevistar os e as participantes em
lugares que podem ser em muito incrementados pelas salas virtuais dos
programas de zoom, meet, whatsapp, mas também nos cafés, na prépria casa,
em um restaurante ou lobby de hotel, onde o espaco privativo e reservado pode
se criar pelas relacGes de respeito, convite feito e aceito.

Nesse sentido, o que nos! interessava era a conversa baseada na
familiaridade, experiéncia acumulada, vocabularios e temas sobre o cuidado aos
bebés criticos. E dai cabe destacar que como autora da presente dissertacao,
também havia em mim, familiaridade com esse campo.

E desta forma foi possivel reconhecer desde o inicio, que as UTIN séo

espacos destinados para o cuidado de bebés ditos “criticos”, e por pressuposto
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cabe aos profissionais o desafio de trabalhar na interface entre técnica,
tecnologia e acolhimento ao bebé e sua familia.

Pesquisar essas préticas de cuidado a partir de uma perspectiva da saude
coletiva, pelas lentes das ciéncias sociais e humanas, tem por objetivo a busca
por compreender o contexto de producdo das praticas, e as relacdes que ali sdo
estabelecidas. Além de problematizar a producdo do cuidado como algo que
extrapola a l6gica biomédica e é permeada por histéria, estruturas, relacdes,
contingéncias, acasos, subjetividades e afetos.

Assim, para conhecer e explorar a maneira que o cuidado pode ser
desempenhado por esses profissionais, principalmente diante de situacfes
limitantes, optamos pela realizacédo de uma pesquisa de carater qualitativo, visto
gue “...esse tipo de pesquisa [...] sugere (a) uma relacdo mais proxima possivel
com OUTRO, sujeito/objeto de pesquisa, levando em conta sua racionalidade,
sua intencionalidade, mas também seus sentimentos; e realcando o humano e o
universal...” (Minayo,2021. p.531). Além de focar nas dimensdes singulares e
complexas da experiéncia humana.

A perspectiva metodoldgica escolhida para tal foi a etnossociologia das
narrativas de vida focal de Daniel Bertaux °°. Trata-se de uma abordagem de
pesquisa que se debruca sobre o mundo social de certo conjunto de pessoas,
porém, obtendo seus dados de maneira singular e concreta. Acreditamos que,
por se tratar de um tema mobilizador de diversos afetos, e que convida o
profissional a uma reflexdo sobre suas praticas a medida que as rememora, a
proposta das narrativas de vida se mostrou mais adequada.

Narrativas de vida é um método baseado em entrevistas narrativas que

levam em conta como 0 sujeito organiza e vive, sob sua perspectiva individual,
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0s acontecimentos ao longo do tempo. No tocante ao objeto da presente
pesquisa, as narrativas de vida serviram para acessar como 0s profissionais de
salde sdo mobilizados e representam suas praticas de cuidado diante de
situacGes limites. O foco do método de Bertaux®® possibilita que se conheca a
dimenséo concreta das praticas, pois leva em consideracdo uma investigacao

dos modos de agir recorrentes naquele mundo social.

Importa entdo, estudar um fragmento particular da realidade social-
histérica para que se entenda quais sdo as ldgicas de acao e significacdo das
praticas naquele grupo social especifico, nas palavras do autor: “a perspectiva
etnossociolégica leva a orientar as narrativas de vida para uma forma de
narrativas de pratica em situacao, baseando-se na ideia central de que, atravées
das préticas, pode-se comecar a compreender 0s contextos sociais nos quais
elas se inscrevem e que elas contribuem para reproduzir ou para transformar”

(Bertaux, 2010. p 17).

Dessa forma, o presente estudo assume o desenho de uma pesquisa do

tipo etnossociolégica, sendo ela definida como:

....um tipo de pesquisa empirica apoiada na
pesquisa de campo e nos estudos de caso, que se inspira
na tradigdo etnografica nas suas técnicas de observacao,
mas que constréi seus objetos pela referéncia a
problematicas sociolégicas.... E necessario tentar passar
do particular para o geral [...] observando formas sociais -
relacdo sociais, mecanismos sociais, l6gicas de acao,
légicas sociais, processos recorrentes.” (Bertaux, 2010.
p.23)

Sobre a neonatologia como universo de cuidados, universo de pesquisa
e simbdlico, vale referir meu duplo lugar de insergéo, pois além de pesquisadora
neste estudo, também sou profissional de saude com uma trajetéria de 8 anos

nesta area. Que incluem as experiéncias de estagio clinico e de pesquisa
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durante a graduacédo, e, no momento, atuando desde 2021 como psicéloga de
uma unidade de terapia intensiva neonatal privada do Rio de Janeiro.

Desse modo, ainda que mobilizada por questbes diferentes, a vida
profissional e a pesquisa interagiram reunindo argumentos para a analise
proposta. Todo tipo de cena/situagéo vivida, envolvendo situac¢des limitantes na
neonatologia, passaram a ser observadas e registradas no ultimo ano, bem como
localizei memorias que foram impactantes em meu percurso profissional como
argumentos a serem analisados e problematizados.

Assim, além das entrevistas narrativas, compde o material de analise e
pesquisa, anotacfes e reflexdes pessoais, tanto presentes no decorrer da
conversa com 0s sujeitos, quanto de meu dia a dia enquanto psicéloga. Manter
uma rotina de anotacbes durante o desenrolar da pesquisa se mostrou
fundamental para melhor me aproximar de um campo que, a principio, me era
tdo familiar. As observacgdes foram registradas em um caderno pessoal, sempre
em minha posse, a fim de preservar o sigilo. Ou seja, as observacdes aqui
tiveram muito o sentido de auto-observacdo para incrementar a reflexividade
critica, tAo necessaria ao exercicio de pesquisar no eixo qualitativo, e com
narrativas de proximidade.

A implicacdo com o tema de pesquisa foi, portanto, submetido a
reflexividade ativa, com critica e atencdo no decorrer do estudo, e possibilitou a
identificacdo de temas e questdes mobilizadoras. O desafio maior foi de buscar
estranhar e transformar o familiar em exético, como alerta Velho®®, colocando
em analise as situacdes relatadas e as afetacGes provocadas, adotando assim

uma atitude de reflexividade no decorrer da pesquisa.
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A formag&o em psicologia clinica comporta um certo movimento de se
debrucar sobre o discurso do outro, a fim de entender a forma singular que o
sujeito em questdo se relaciona com experiéncias universais, sendo assim, €
corriqueiro para mim a constante preocupacao em desnaturalizar o olhar sob os
fatos observados e escutados. Entretanto, o exercicio de transpor esse modus-
operandi para o0 momento da realizacdo da entrevista foi desafiador, talvez em
funcdo de uma auséncia de vinculo com os profissionais entrevistados e da
prépria finalidade daquela interacdo, que ndo buscava ser terapéutica.

Um segundo aporte importante para a realizacdo da pesquisa e o0 preparo
para as entrevistas, foi 0 reconhecimento de temas e questdes relevantes no
campo das praticas de atencédo neonatal, o que teve inicio desde o processo de
delimitacdo da pesquisa e escrita do projeto. Temas como situacdes limites em
neonatologia e medicina fetal, cuidados paliativos neonatal e comunicacfes
dificeis foram localizados e estudados servindo de subsidio para analise de todo
material de pesquisa. Reconhecemos a importancia e a relevancia desses temas
dentro do campo da neonatologia, porém, como forma de concentrar nossas
reflexfes e discussdes na questdo do cuidado, optamos por outros caminhos.

Identificamos entéo a necessidade de elaboracdo de um breve estado da
arte, descrito no primeiro capitulo desse trabalho, que nos fornecesse um
panorama acerca do que estava sendo pesquisado, discutido e problematizado
a partir do uso dos descritores “cuidado neonatal” na interface com as situagdes
limite e pela perspectiva dos profissionais da assisténcia. Para tal, realizamos
um levantamento na base de dados SCIELO e, posteriormente, analisamos 0s

principais assuntos mais relevantes para o campo. Esse movimento contribuiu
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para me instrumentalizar, enquanto pesquisadora, sobre as principais tensdes
no campo, e me preparar para 0 encontro com os entrevistados.

As entrevistas narrativas foram um pilar importante da pesquisa, e para
realiza-las buscamos um caminho que seguia as trilhas de minha atuacdo
profissional, bem como de uma das minhas orientadoras, que também atuou na
interface da pediatria e neonatologia, e acumula pesquisas na area.
Aprofundando aqui, a forma como chegamos aos participantes de pesquisa,
destacamos esse processo.

Primeiro, a identificacdo dos profissionais de salude a serem entrevistados
aconteceu a partir do que Gilberto Velho denomina “universo familiar” 5657 Ou
seja, a partir da paisagem social onde habitam pessoas do meu universo de
relacbes (no mestrado, no trabalho e na familia) e de uma de minhas
orientadoras, buscamos localizar trabalhadores que atuam em UTIN, por pelo
menos 3 anos, excluindo assim os profissionais recém-formados cursando
residéncias ou especializa¢des. Tais critérios foram estipulados na tentativa de
nos aproximarmos ao campo das praticas ja estabelecidas e perpetuadas por
esses atores em seus cotidianos.

Iniciamos com 5 contatos, 1 fonoaudiologa, 1 fisioterapeuta, 1 médico, 1
assistente social e 1 psicéloga, todos atuantes em servicos publicos e 3 de
hospitais com atividades de ensino. Desses 5 iniciais, foi possivel agendar
entrevistas com 4 deles. Cada trabalhador indicado foi convidado a participar,
via mensagem telefénica e, ao aceitar, era agendada a video chamada e
disponibilizado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE — anexo
1). As entrevistas tiveram em média a duracdo de 40minutos, tendo a maior

durado 1h17 e a mais rapida 16 minutos.
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ApoOs o término de cada entrevista foi solicitada a indicagdo de um colega
gue pudesse contribuir com o estudo. Assim, constituiu-se uma teia de relacdes
familiares em torno do tema. Entretanto, a indicagdo a partir de outros
participantes aconteceu apenas com duas pessoas, as demais foram
provenientes da rede acionada pela pesquisadora, uma de suas orientadoras e
sua familiar médica. Ao todo, foram contactados 21 profissionais no decorrer dos
meses de aproximacgao e construcdo do universo de pesquisa, entretanto, foram
realizadas apenas 13 entrevistas.

Em funcéo do periodo de campo estar previsto para os meses de janeiro
e fevereiro de 2022, momento de novo aumento de casos da COVID-19, houve
certa dificuldade de acessar alguns profissionais. Os mesmos eram contactados,
aceitavam a participacdo, mas no momento agendado n&do conseguiam
comparecer por conta de demandas do trabalho: como a necessidade de dobrar
no plantdo em funcao de desfalques na equipe, por exemplo. Tal dificuldade se
deu principalmente com enfermeiros e técnicos de enfermagem.

Sendo assim, os encontros foram realizados majoritariamente entre
fevereiro e abril de 2022. As entrevistas ocorreram de maneira virtual, por video
chamada, e tiveram apenas o audio gravado para posterior transcricdo e analise
por parte da pesquisadora e orientadoras. Buscamos realizar as entrevistas de
maneira a proporcionar um espaco de conforto e confianca, para que o
profissional se sentisse a vontade para compartilhar suas experiéncias e
aspectos emocionais envolvidos nessas memarias de cuidado.

A fim de me preparar para 0 momento da entrevista com os profissionais,
realizei uma autoentrevista, na qual gravei em audio minhas respostas as

guestdes disparadoras. Tal exercicio contribuiu ndo s6 para que eu me
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familiarizasse e me sentisse mais confortavel com a posicdo de pesquisadora,
mas também para que fosse possivel identificar quais questdes o estudo
mobilizava em mim, e pensar como elas afetariam os entrevistados, de que
forma seriam entendidas, que contetudos e de que maneira eles acionariam em
suas memoarias.

Nao foram identificados os hospitais de origem dos participantes da
pesquisa, a fim de preservar o anonimato, entretanto, cabe notar que grande
parte dos entrevistados sao provenientes de servicos com atividades de ensino,
0 que pode ser explicado pela rede acionada pela pesquisadora. Observou-se
ainda, uma maior prontiddo em responder, disponibilidade e interesse desses
sujeitos, ja atuantes em espacos de formacdo em saude, por refletir sobre as
praticas empreendidas.

A entrevista consistiu em algumas perguntas iniciais para caraterizacao
do grupo de profissionais e em trés perguntas disparadoras principais que
visavam estimular o entrevistado a falar da: (a) sua relacdo com o campo da
neonatologia, explorando os motivos de sua escolha pela especialidade, (b) do
seu entendimento e caracterizacdo do que entendia por situacdo de limitacéo a
vida de bebés e (c) de alguma situacao limite pratica, vivida, que era evocada
em sua memodria.

Optou-se pelo uso das memorias para acesso as praticas de cuidado
desempenhadas pelos profissionais, pois, segundo Pollak®® a meméria ndo se
trata de algo individual, intimo e que diz respeito apenas ao sujeito em questao,
mas é um fendémeno coletivo, construida socialmente, na interagdo com o mundo
e com o0s outros. O autor ainda ressalta a importancia da memoaria para a

constituicdo da identidade, nesse caso, da identidade profissional e coletiva
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enguanto profissional de salide. O que vai ao encontro da proposta de Mol!
acerca das praticas de cuidado como algo construido, manipulado e produzido

na interacao entre os diferentes atores.

Outro conceito importante de Michael Pollak®® que contribui para a
presente discusséo € o de “memorias subterrdneas/marginais”, que se trata de
memorias de grupos marginalizados e minorias politicas que foram reprimidas e,
por conta disso, podem assumir um carater traumatico. Essas memorias
comumente sdo relegadas ao siléncio, ndo encontram ocasido para serem
expressas, mas sao, muitas vezes, passadas informalmente pela via oral dentro
de uma mesma familia ou grupo social e possuem conteudo afetivo forte
atrelado. Sendo assim, Rios®® considera que as entrevistas orais e de histdria de

vida configuram meios de acesso viaveis a esses possiveis relatos marginais.

Ressalte-se que as técnicas da pesquisa etnossociologica ndo visam
verificar hipéteses, uma vez que, 0 que o0 pesquisador acredita saber antes de ir
ao campo de fato, representa geralmente esteredtipos e preconceitos,
representacdes sociais repletas de juizo moral. Nao € do interesse da pesquisa
a checagem de fatos, visando chegar a alguma veracidade objetiva,
documentada ou quantificada, mas sim o encontro com as praticas realizadas,
organizadas e perpetuadas naquele espaco, por aqueles atores. Por conta disso,
Bertaux®® caracteriza os sujeitos da pesquisa ndo como entrevistados, mas como
informantes que nos apontam as acdes em situacdo: “..a narrativa de vida pode
constituir um instrumento importante de extracdo dos saberes praticos, com a
condicdo de orientar para a descricdo das experiéncias vividas pessoalmente e

dos contextos nos quais elas se inscrevem.” (Bertaux, 2010, p. 29)
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A producéo de realidades multiplas!! se da no cotidiano das praticas em
saude, no relacionamento entre os atores humanos e ndo humanos, entre o que
é falado e o que ¢ silenciado, sendo assim, observar como séo construidas as
narrativas acerca das praticas de cuidado desses profissionais se mostrou
potente para o presente trabalho. Encontramos nessas historias, elementos que
refletem os desafios pessoais dos trabalhadores no cuidado de bebés ditos de
alto risco e suas familias, as tensbes que emergem, a mobilizagcdo emocional
gue elas geram e como esses sujeitos atuam a partir disso.

Foram realizadas 13 entrevistas no total, entretanto, por problemas na
retencdo da gravacéo, uma foi perdida, dessa forma o material de analise foi de
12 entrevistas. Dessas 12, foram entrevistados: 2 assistentes sociais, 2
enfermeiras, 1 fisioterapeuta, 1 fonoaudiologa, 2 médicos neonatologistas, 1
nutricionista, 2 psicélogas, 1 técnica de enfermagem, todos com mais de 3 anos
de atuacdo em UTI neonatal, o que configurava critério de inclusdo da pesquisa.
No capitulo seguinte, que ira tratar dos resultados e discussdo, o perfil dos
participantes sera melhor abordado e explicitado.

Foram observadas diferencas na forma de abordagem dos topicos da
discussao e no tempo que os entrevistados elaboravam suas respostas, porém
sem relacdo aparente com sua categoria profissional e sim com sua
disponibilidade pessoal a discursar sobre assuntos e memarias potencialmente
dificeis. O impacto das lembrancas evocadas era uma preocupacao durante as
entrevistas, entretanto ndo houve necessidade em nenhum dos encontros de
manejar algum grau de desconforto dos sujeitos.

As entrevistas foram transcritas na integra e analisadas segundo a

proposta de Bertaux®®, que ressalta a importancia de localizar nas falas dos
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sujeitos os modos de agir recorrentes, o que pode ser pensado como uma prética
concreta daquele grupo social, levando-nos a comecar a compreender o
contexto no qual elas se inscrevem, partindo do concreto para o geral.

Para fins de andlise, o conteddo foi entdo separado em duas tabelas
distintas da seguinte forma: a primeira consistiu em relacionar fragmentos das
falas com os objetivos especificos da pesquisa e a segunda buscou agrupar as
falas dos entrevistados de acordo com categorias tematicas recorrentes.
Partindo da andlise dessas tabelas e leitura das entrevistas, realizada em
conjunto com as orientadoras, foram criadas duas sessfes de discussao, que
organizam o proximo capitulo: 1. Cuidado neonatal, condigcbes materiais e
friccdes entre poder, assimetrias, hierarquias e exigéncias; e 2. Cuidado
neonatal e producédo de sofrimento.

O estudo seguiu as diretrizes estabelecidas pela Conselho Nacional de
Etica e Pesquisa (CONEP), conforme as resolucdes n°466/2012 e a n°510/2016,

e a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do IFF/FIOCRUZ.
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Capitulo 3: Resultados e Discussao

O presente capitulo trata da exposicao e discussao dos resultados obtidos
a partir das 12 entrevistas com as profissionais: atuantes em UTIN, e sua relagéo
com os objetivos da pesquisa e com o aporte tedrico proposto. Apds processo
de analise dessas falas - que envolveu desde a transcricao, leitura atenta do
material e discussdo com as orientadoras - foram elaboradas as tabelas
mencionadas anteriormente, que resultaram na reunido em duas grandes
categorias de reflexao, relacionadas a interpretacéo do cuidado neonatal diante
das situacdes-limite: 3.1) Cuidado Neonatal e Condi¢cdes Materiais de Producéo
da Equipe e 3.2) Cuidado Neonatal e a Producéo de Sofrimento. Vejam, portanto,
gue trabalho em equipe e sofrimento comparecem com centralidade, frente ao

acervo reunido e interpretado.

Cabe ressaltar que, serdo utilizados recortes das falas das entrevistadas
a medida que as mesmas estabelecam relacdo e possibilitem a anélise da
reflexdo pretendida. N&o nos interessa a exposicao integral das entrevistas, a
fim de corroborar ou ndo uma hipétese prévia, mas sim a problematizacao das
posicOes assumidas por esses sujeitos na trama das relacdes de cuidado
estabelecidas por suas praticas em condi¢des limitantes a vida de bebés. Para
melhor compreenséao do leitor acerca do universo de pesquisa, constituido pelas
memoarias dessas profissionais, faremos a seguir uma breve caracterizacédo dos
entrevistados a partir dos dados coletados no inicio das entrevistas e dispostos

na tabela a seqguir:

1.0ptamos pelo uso da flexdo no género feminino por conta da maioria das entrevistadas serem
mulheres e tal dado ser significativo dentro do campo, como sera explorado ao longo do capitulo.
Marcar essa realidade do campo do cuidado se mostra fundamental para as discussGes a serem
desenvolvidas no presente trabalho.
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Tabela 2: Caracterizagcao dos entrevistados
Sexo Idade Funcéo Hospital Tempo de Neonatologia
El Feminino 65 Fonoaudidloga Publico de ensino 23
E2 Feminino 49 Psicéloga Publico de ensino 18
E3 Feminino 55 Técnica Enfermagem Particular 35
E4 Feminino 52 Nutricionista Pdblico 30
E5 Feminino 34 Enfermeira Publico de ensino 8
E6 Feminino 36 Enfermeira Particular 8
E7 Feminino 38 Assistente Social Pdblico 11
E8 Feminino 47 Psicéloga Publico de ensino 20
E9 Feminino 59 Assistente Social Publico de ensino 4
E10 Masculino 46 Fisioterapeuta Publico de ensino 25
E1l1 Masculino 59 Neonatologista Publico de ensino 34
E12 Feminino 57 Neonatologista Publico 30

Grande parte das entrevistadas foram mulheres, entre 34 e 65 anos, com
mais de 3 anos trabalhando em UTIN, o que foi estabelecido como critério de
inclusdo para a participacdo. A maioria das profissionais possuia mais de 20
anos de atuacdo em neonatologia e apenas 3 possuiam menos de 10 anos na
pratica. E interessante perceber que ambas as enfermeiras entrevistadas tinham
menos de 10 anos trabalhando em UTIN e sdo também as profissionais mais

jovens do acervo.

A categoria profissional da enfermagem, envolvendo enfermeiras e
técnicas de enfermagem foi, talvez, a categoria de maior dificuldade de acesso
pela pesquisadora. Embora a rede de universos familiares tenha fornecido por
volta de oito indicacdes, a disponibilidade para participacdo foi um entrave
encontrado. Foram relatadas incompatibilidades de horarios por conta de
plantdes sucessivos, além de faltas as marcacfes realizadas sem retorno do
contato posteriormente. As duas entrevistadas também desenvolviam atividades

académicas de pesquisa, 0 que pode ter contribuido para o seu aceite.
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Outro ponto que almejamos abordar antes de nos debrugarmos sobre as
reflexdes pretendidas, é a questdo da escolha pela area. Nosso universo &
composto, em sua maioria, de profissionais que dedicaram grande parte do seu
tempo de vida a neonatologia. Ainda que a categoria das escolhas ndo tenha
aparecido enquanto fator de interferéncia direta nas respostas e néo se trata do
foco do presente trabalho, consideramos ser um dado importante de ser

mencionado.

Foi frequente o uso de expressdes como: “eu cai por acaso na neonatal”
(E5) indicando que ndo houve escolha de fato pela area da terapia intensiva
neonatal, mas sim oportunidade de desempenhar essa funcdo, muitas vezes
apO0s aprovagdo em concursos publicos. Entretanto, algumas profissionais
ressaltam que a “escolha” foi sendo construida ao longo do dia a dia de sua
atuacao, possibilitando a construcdo de um sentido para essa pratica, 0 que as

fez buscar, inclusive, aperfeicoamentos.

“nao foi uma escolha a principio, mas, depois eu escolhi realmente entrar
no campo e ai comecei a fazer cursos e me especializar para trabalhar em uma

maternidade”(E2 - psicdloga)

Ainda sobre as escolhas, um segundo ponto relevante levantado pelas
entrevistadas foi a recente constituicdo da especialidade da neonatologia, como
foi abordado no primeiro capitulo. Em funcéo dos cuidados neonatais serem um
campo relativamente novo e que sofreu modificacfes importantes ao longo dos
ultimos 20 anos, profissionais como fonoaudidloga, fisioterapeutas e psicologas
ainda ndo dominavam o saber relacionado a atuagéo nesses espacos. Embora

preconizada a atuacao multiprofissional, as UTIN ainda eram vistas como
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espacos de dominio da medicina e enfermagem no inicio da vida profissional de

algumas entrevistadas.

“eu vi que tinha uma fonoaudi6loga na UTI e ai eu vi que existia esse
trabalho. E ai eu me apaixoneil...]fui fazer capacitacdol...] fui ficando e estou la

até hoje” (E1 - fonoaudidloga)

‘tinha uma vaga para neonatologia, poucas pessoas sabiam o que a
fisioterapia fazia dentro da neonatologia, eu ndo sabia nada, mas era um desafio
e eu tinha uma vantagem, minha esposa era neonatologista.”(E10 -

fisioterapeuta)

De fato, e corroborando outro estudo realizado ! a categoria que aponta
para uma escolha efetiva pela especialidade € a medicina. Os dois profissionais
médicos entrevistados, um homem e uma mulher, relatam momentos anteriores
ao de fazer a opcéo pela residéncia em neonatologia que contribuiram para sua
escolha. Por serem profissionais com mais de 30 anos de atuacéo, a questao da
novidade com relacéo a especialidade também perpassa suas memdrias, porém
assumindo sentidos e produzindo contextos diversos. Ha em suas falas, apesar
da constatacdo de ser uma area emergente da pediatria, algum conhecimento
sobre a atuacdo do médico com esse perfil especifico de paciente, diferindo das

demais experiéncias relatadas por outros profissionais.

“Eu acabei me encantando por pediatria no internato e resolvi fazer isso
[...] estavam montando o servico de neonatologia la do hospital e iriam abrir a
residéncia, e ela (professora) me chamou para conhecer tudo la [...Jaquilo ali

realmente superou as minhas expectativas, era uma especialidade relativamente
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nova na época, poucas pessoas tinham treinamento em neonatologia.” (E11 -

médico)

“Quando eu tinha 15 anos eu li um artigo em um jornal de pediatria [...]
falava sobre asfixia perinatal e a importancia do pediatra na sala de parto, eu
nunca tinha ouvido falar sobre isso, e o0 artigo falava de como era importante a
presenca desse profissional na sala de parto para evitar a asfixia, € como iSso
podia mudar a vida de um bebé e isso me impressionou muito. Foi dai que eu
resolvi que eu faria esse tipo de medicina” (E12 - médica)

Cabe destacar, ainda, em acordo com Moreira®?, que 0s concursos
publicos para médicos costumavam a época respeitar a especialidade desde a
escolha da vaga, enquanto para enfermagem as vagas poderiam ser realocadas

considerando a necessidade de ‘“"enfermeira [/ enfermeiro", e néao

necessariamente a especializacdo que havia acumulado na formacéo.
Ainda nas perguntas preliminares da entrevista, as profissionais eram
convidadas a definirem, de acordo com sua pratica, o que entendiam por

“situacao de limitagédo a vida de bebés”. As respostas nao apresentaram grandes
divergéncias de uma categoria profissional para outra e fizeram eco com
definicbes ja presentes no campo, que associam a situacdo limite a:
prematuridade extrema e limites da viabilidade fetal, malformacdes
incompativeis ou ndo com a vida e processos de morte e morrer. Essas situacdes

aparecem muitas vezes como inerentes a pratica neonatal, 0 que convoca o

profissional a naturalizacdo das mesmas.

“..neonatologia ndo é s6 o prematuro, o bebé bonitinho que ta no
alojamento, que esté ictérico, a neonatologia ela engloba tudo, inclusive essas

doencas graves, essas malformacgdes congénitas e vocé tem que aprender a
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lidar com isso, tem que saber lidar com essas situacdes, com essas familias,

com as limitagées do tratamento que vocé tem.” (E11 - médico)

Bonet®, ao retomar o trabalho seminal de Foucault sobre a constituicéo
da biomedicina, nos aponta que a separacao entre técnica e emocao — que
afasta o trabalhador de estabelecer um vinculo com o paciente - é uma operacao
gue vai se perpetuando durante a formacao do médico e profissionais da saude
em geral, o que reatualiza constantemente a tensédo fundante do modelo de

assisténcia biomédico e anatomoclinico:

‘Essa tensdo entre as exigéncias do
modelo biomédico, com sua énfase no saber e nas
praticas guiadas por ‘algoritmos’ e ‘protocolos’ por
uma lado, e a experiéncia individual, a dimenséo
do vivido, do sentir, por outro, fica estabelecida
desde 0 momento em que a viséo da totalidades
da situacao (‘passagem da sala’) e das totalidades
que entram em jogo (‘médico’e ‘paciente’) sao
adiadas em favor de uma viséo
compartimentalizada e digitalizada que se deriva
das exigéncias da biomedicina como ciéncia.”
(Bonet, 1999: p.133-134)

A naturalizacdo de situacfes que podem trazer uma carga afetiva é
mecanismo fundamental para que o modo de se prestar assisténcia nos moldes
“cientificos” seja alcancado. Esse modo se trata do estudo da doenga e nao do
doente, se atém a sinais e sintomas, 6rgdos acometidos, que serdo alvos de
intervencbes medicamentosas e/ou cirargicas especificas. O elemento central
desse movimento € a “chegada ao diagnostico” o que acontece apds exames
clinicos, laboratoriais e de imagem que serdo amplamente discutidas nos rounds
entre os demais profissionais da saude, apartando de todo o processo o contato

com a pessoa doente.
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O autor complementa acerca do protagonismo do diagndstico enquanto
algo que busca obijetificar a tornar mensuravel o sofrimento e as queixas
subjetivas que o paciente leva, sendo assim, esse fato seria responsavel por

colocar o cuidado no lado oposto das competéncias técnicas:

“A énfase no diagnéstico esta relacionada com a
importancia do aspecto ‘cientifico’, o qual por sua vez se
contrapbe ao aspecto ‘humano’ dentro do modelo
biomédico. Isso nos coloca novamente frente a tenséo
estruturante subjacente a préatica da biomedicina. [...] a
oposicao entre as no¢cbes de competéncia e cuidado. A
primeira estaria associada a linguagem das ciéncias
bésicas, aos conhecimentos e habilidades médicas,
enquanto o cuidado se associaria as atitudes de
compaixao, de empatia...” (Bonet,. 1999. p.142)

Ainda sobre a forma de dizer as situacdes-limites, duas falas se
mostraram impares na forma como 0s sujeitos significaram as situacdes
limitantes. A primeira se trata da fala da técnica de enfermagem que efetua uma
inversao do atributo “limitante”, ndo relacionando-o com a situacdo de saude-

doenca do bebé, mas sim com sua pratica diante de um caso clinico grave.

“essa crianca esta precisando de muito cuidado e eu sou limitada. Eu sei
gue eu posso fazer mais, quero fazer mais, mas a minha préatica como técnica

de enfermagem ndo me permite avangar” (E3- téc. enfermagem)

Em outros momentos da entrevista, a profissional remete essa “limitacdo
de sua pratica” a uma sensacao de impoténcia e expde o sofrimento que isso
acarreta. Aprofundaremos melhor a questdo do sofrimento na segunda sessao

desse capitulo.

A outra fala destoante das demais também associa o sentido da limitacao

a condicdes outras, que vao além da clinica do bebé.
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“Condigéo de limitagdo a vida sdo aquelas condi¢cées que eu ndo tenho
resposta imediata para viabilizar a vida. Pode ser que por conta do lugar, ou das
pessoas...porque noés vivemos em um pais de terceiro mundo, entdo talvez em

outro lugar tivesse algo a ser feito, mas aqui ndo tinha” (E10 — fisioterapeuta)

As questdes estruturais trazidas pelo entrevistado possuem impactos em
diferentes aspectos do cuidado e se mostram elemento importante na producao
das relagcbes entre os membros da equipe e na relacdo estabelecida com o
trabalho. Um deles é o desdobramento para além do ambiente fisico da UTIN, o
gue pode contribuir para um clima organizacional desfavoravel, gerando
sobrecarga para esses trabalhadores. Equipes reduzidas por falta de
profissionais, jornadas longas de trabalho, dificuldades de encaminhamento para
outros setores, além da falta de equipamentos de suporte a vida podem culminar

em desfechos ruins independente da capacidade técnica dos profissionais.

Ao associar a situacao limite com limitagGes estruturais do servico e da
equipe, outra tematica relacionada emerge: a interdependéncia dos elementos
humanos e ndo humanos. Tal ponto se mostrou transversal aos discursos de
varias profissionais durante as conversas, sendo abordado em diferentes niveis
pelos sujeitos e demonstrando a singularidade na maneira como eles
estabelecem as rela¢des na cena do cuidado intensivo neonatal e na producao
de suas praticas. Esse conceito de Latour, apropriado por Mol'?!, diz respeito as
relacbes estabelecidas entre profissionais, pacientes e outros elementos do
cuidado em saude, como os exames clinicos e de imagem, fluxos de informacéo,

aparelho de suporte e monitorizacao de fun¢des vitais e 0 ambiente.
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Tanabe e Moreira®, estudando essa interacdo dentro das UTls
pediatricas, pontuam que o relacionamento desses atores se da por contingéncia
e interdependéncia, ou seja, tanto os profissionais sentem que sua pratica ndo
pode ser desprendida do uso da tecnologia, quanto as préprias tecnologias
também nado funcionam sem alguém que as opere, ou traduza suas informacoes.
A partir dessa traducdo, alguma acdo é tomada, seja de intervencdo ou de
regulacédo do aparelho.

As autoras discutem o impacto dessa interdependéncia tanto para o0s
profissionais quanto para os pacientes e familiares, que podem adotar uma
postura de apropriacdo da decodificacdo correta dos sinais emitidos pela
maquinaria ou de passividade por ndo entenderem o0 que esta se passando,
necessitando da assisténcia da equipe. Essa ultima forma de interacéo da familia
com equipe e equipamentos € frequentemente observada no inicio das
internacdes e pode gerar sentimentos ambivalentes pela assimetria provocada,
entretanto, faz parte do jogo de intera¢cdes ali presentes um constante reformular

da rede estabelecida.

“Na légica do cuidado, tecnologias, habitos
e esperangas, tudo na vida de um paciente pode
ter de ser ajustado. [...] Em sintese, o cuidado na
UTI é marcado pela articulagéo e interdependéncia
entre atores humanos e ndo humanos, néo
havendo como prescindir de um ou do outro. [...]
De acordo com a TAR [Teoria Ator-rede], uma rede
singular se constréi e reconstréi com base na
dindmica das interagfes entre os atores em jogo.
As ligacOes estabelecidas ndo obedecem a
predeterminagbes, o que confere a rede um
tracado original diante de circunstancias,
contextos e atores especificos. Nesse sentido, a
tecnologia pode tanto aproximar como produzir
distanciamento, confortar ou gerar disputas. N&o
h& um bem ou mal em si atribuido a ela, mas uma
rede dindmica de interpretagbes em jogo.”
(Tanabe e Moreira, 2021. p.7-8)
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Além do manejo dos equipamentos, a entrada de outros profissionais da
saude, frequentemente nomeados de “ndo médicos”, dentro do espaco das
UTIN, foi fator importante na complexificacdo das trocas sociais ali
estabelecidas. Tal movimento visou aderir & mudanca de paradigma proposta
pelas normativas e politicas publicas que colocam o cuidado integral do paciente
e familia como o foco da assisténcia. Essa mudanca tem como efeito a demanda
por uma nova maneira de organizagao do trabalho nesse espaco, demanda essa
gue segue, até os dias de hoje, sendo um desafio para os trabalhadores da
saude. Aprofundaremos a seguir como essa discussao apareceu em NOSSO

campo de pesquisa.

3.1 Cuidado Neonatal e Condicbes Materiais de Producdo da Equipe:
friccOes entre poder, hierarquias, assimetrias e exigéncias.

Os servicos de assisténcia a saude no Brasil estdo subordinados a
regulamentacdes elaboradas pelo Ministério da Saude. No tocante as Unidades
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), as regras de funcionamento estao
organizadas, tanto estruturalmente quanto em relacdo aos seus trabalhadores,

nos moldes preconizados pela Resolucdo N°7 de 24 de fevereiro de 2010.%°

Nela estéo indicados parametros como: a disposicao espacial de leitos, a
composicdo de equipe assistencial multiprofissional, as relacdes entre
guantidade de pacientes e numero de trabalhadores, entre outras coisas. A
resolucdo coloca ainda como equipe minima dessas unidades as categorias da

medicina, enfermagem, fisioterapia, auxiliar administrativo e limpeza. Além de
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incluir demais profissionais da salude enquanto recursos assistenciais que

devem ser garantidos aos pacientes, se necessario, de maneira terceirizada.®®

Além disso, politicas publicas e iniciativas de humanizacédo da atencédo a
salde, como a PNH® e a Norma de Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido
de Baixo Peso — Método Canguru?®, também preconizam a assisténcia
multiprofissional. Essas iniciativas também ressaltam a importancia do didlogo e
da troca entre os profissionais a fim de promover a atencao integral ao paciente

e sua familia, um dos objetivos centrais da Politica de Humanizagéo.%¢

Apesar da formalizacdo dessas discussfes enquanto politicas publicas
terem acontecido no cenario brasileiros ha 20 anos, as questdes relacionadas a
desumanizacdo da pratica médica e humanizacdo do cuidado sdo discutidas
desde a década de 1970, principalmente na América do Norte, e tornaram-se
objeto de inimeras pesquisas no campo da sociologia médica.’” A autora
ressalta como principais contribuicbes dessas pesquisas anteriores, a
articulacéo da producao de préticas de cuidado com questdes de desigualdades
social, o saber técnico-cientifico e as relagbes hierarquicas entre médicos e

pacientes.

O contexto norte americano € marcado fortemente por esses trés eixos
promotores de desumanizacdo mencionados acima, as relacbes meédico-
paciente estabelecidas “de forma objetiva e distanciada sdo consequéncias
evidentes de uma racionalidade cientifica especifica, manifesta no modo como
a medicina constréi seu objeto e sua identidade como prética social” (Deslandes,
2006. p.39). A autora ainda marca que a discriminacdo de acordo com uma

ordem social racista e segregacionista, estabelece um paradoxo entre a missao
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do cuidado em saude, que estaria orientado para salvar vidas, e a exclusao de

determinadas parcelas da populagao.

No contexto brasileiro de pesquisa, a autora pontua ser a relacdo com as
tecnologias um dos principais pontos discutidos como elementos a serem

humanizados:

“A humanizacao é vista como uma proposta de articulagao
inseparavel do bom uso de tecnologias na forma de
equipamentos, procedimentos e saberes com uma proposta de
escuta, dialogo, administracdo e potencializacao de afetos, num
processo de comprometimento com a felicidade humana (estes
Gltimos recursos também vistos como uma forma de tecnologia
de tipo relacional)” (Deslandes, 2006. p.41)

A conceitualizacdo de humanizacédo envolve entdo uma atencéo néo so
as necessidades fisiologicas dos pacientes, mas também as psicologicas e
remete ao conceito de cuidado integral. As pesquisas da década de 70 ja
apontavam a importancia de horizontalizar o vinculo entre profissional da saude
e paciente, concebendo ambos o0s agentes como pessoas totais que
estabelecem uma relacdo na qual a circulacao de afetos e sentimentos também
ira ocorrer. Entretanto, desde o principio a autora nos coloca alguns desafios
para que essas praticas sejam instauradas de fato, como, por exemplo, as

limitac6es administrativas, de ambiéncia e, inclusive, entre os proprios pares.®’

O projeto de humanizar o cuidado aparece no plano das praticas como
um desafio a ser superado e um processo ainda em curso. Ainda que as
discussdes e implementacfes de alguns modelos especificos tenham avancado
consideravelmente, principalmente no contexto das UTIN, os entraves e
dificuldades ainda séo frequentemente abordados pelos profissionais.®® O plano
tedrico referente a humanizacéo, apesar de estar contemplado no ambito das

politicas publicas e diretrizes do Ministério da Saude, ainda carece de outras
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politicas que fomentem estruturas relacionadas a gestdo do trabalho e ao
ambiente fisico que possam garantir condicdes mais dignas para que esses

profissionais consigam prover um cuidado humanizado.

Junqueira et al %8, apds pesquisa realizada com os profissionais de uma
unidade neonatal cirdrgica sobre a humanizacgéo, pontuam que a gravidade dos
pacientes reatualiza a tensao entre cuidado integral e cuidado técnico complexo,
como se fossem pdlos excludentes, demonstrando um receio de romper com a
I6gica tecnicista presente nesses ambientes, por mais que elas reconhecam a
importancia dessas estratégias. As autoras também ressaltam a necessidade de

outras mudancas que possibilitem a oferta do cuidado humanizado:

“,

a facilitacdo do trabalho desses
profissionais deveria ser foco dos gestores,
respaldando-os e implementando politicas que, de
acordo com a demanda e expectativa dos que
lidam com a UTINC cotidianamente, pudessem
reestruturar o trabalho de modo a contemplar
propostas de humanizacdo. Tais mudancas
passam por questdes organizacionais basicas,
como carga horaria, mudancas no espaco fisico,
namero de pessoal ho atendimento e capacitacao.
Uma mudanca na cultura institucional requer
interesse e disponibilidade dos profissionais,
assim como efetivo respaldo e incentivo dos
gestores, de modo que cada profissional se sinta
engajado e comprometido e, acima de tudo,
apoiado. Este ponto é de fundamental relevancia
para a humanizacdo de uma UTINC, devido a
complexidade e a situagbes de gravidade
presentes no setor.” (Junqueira et al., 2006. p.280)

A questdo do trabalho em equipe foi abordada diversas vezes pelos
profissionais frente as situacfes-limites, foram ressaltadas as dimensdes das
fronteiras entre os saberes, da finalidade do cuidado neonatal e de como se da

a troca com os demais componentes da equipe. Troca essa que € atravessada

pelas formas com que esses atores produzem o que chamam de “trabalho em



83

equipe”, entrando na equacao disputas de poder, reforco de hierarquias ou
combate a elas. Cabe destacar aqui que, conceitualmente no ambiente das
relagbes com os bens de cuidado, a diferenca entre troca e reciprocidade se faz

urgente.

No tocante as fronteiras entre os saberes, 0 acervo mostrou que, apesar
de cada especialidade ter sua funcéo dentro da equipe multiprofissional e possuir
um conjunto de teorias e praticas especificas, ha muitas vezes um borramento
dessas divisas. Essa entrada no campo de saber do outro acontece tanto de
maneira cordial e produtiva, em discussfes interdisciplinares que objetivam
decisdes compartilhadas e intervencdes unificadas, quanto de forma pejorativa
e que busca reafirmar hierarquias dentro da equipe. Nesse Ultimo caso néo esta
em jogo a assisténcia ao paciente e nem mesmo o dominio, de fato, do mesmo

saber que outro profissional, mas sim reafirmar posicées de poder.

Apesar de todos os saberes convergirem para a atencdo ao recém-
nascido internado na UTIN e sua familia, percebemos que existem certas
divergéncias entre as falas dos profissionais acerca das suas praticas. Por vezes
a fragmentacéo do olhar sobre o bebé se faz mais importante que o proprio RN,
ainda que os trabalhadores da neonatologia costumem apresentar uma maior
propensédo a conceber o bebé como um sujeito. Frente o aparecimento de uma
situacao limite, a finalidade do cuidado aparece de forma menos coesa, 0 que
gera desentendimentos entre os profissionais e desencontro de condutas,

dificultando o dialogo entre eles.

As interacbes performadas pela equipe de salde frequentemente

apresentam algum ruido, tanto entre os proprios trabalhadores quanto com os
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familiares dos pacientes. Em minha pratica como psicéloga, a comunicacao &
comumente acionada enquanto um aspecto que precisa ser trabalhado e
melhorado, pois se mostra fonte de inumeros conflitos e desentendimento.
Desde a falta dela até a sua ma conducdo, a comunicacdo se mostra como
central no momento em que se engendram as trocas entre os individuos na cena
do cuidado neonatal frente as situacdes limites. Tal fato pode encontrar sua
génese nas diferencas entre as necessidades que os familiares demandam e as

respostas da equipe, orientadas pela l6gica objetificante e focada na doenca.

Moreira®, retoma a contribuicdo de Paulo Henrique Martins que coloca a
medicina como um fato social total e aponta as bases nas quais a pratica médica
atualmente se funda, que seriam de um lado o paradigma anatomoclinico,
dicotbmico e que produz atitudes desumanizadoras e do outro o contraponto
proposto pela humanizacdo que envolve a experiéncia vivida pelos sujeitos e
gue promove “o retorno ao sistema da dadiva e da reciprocidade” (Moreira, 2005.
p.780). A autora ainda ressalta que essa mudanca de paradigma decorre da
necessidade de reorganizacdo das praticas em saude em funcdo da

complexidade da modernidade.

A referéncia a teoria da dadiva de Marcel Mauss — calcada nos trés
momentos de dar, receber e retribuir - coloca que, o modelo biomédico, ao
promover suas cisdes, impede a circulacdo dos chamados “bens de cura”. E
justamente essa circulacdo que resgataria a dimensao relacional do cuidado,
uma vez que “para além dos valores de uso e de troca daquilo que circula, a

dadiva parece veicular um terceiro tipo de valor que se poderia chamar valor do
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vinculo, que exprime a intensidade da relacdo entre os parceiros do dom’

(Martins 2005. p.62)

A gquestdes da reciprocidade e do paradigma do dom s&o vistas pelos
autores como um movimento primeiro da organizacao do social, anterior a l6gica
de mercado, do dar e receber, elas comportam uma obrigagdo moral e
ambivalente das interacfes sociais. Sendo assim, a confianca € o bem simbdlico
primordial para as demais trocas.”® Se partimos de uma atencdo a salde
hierarquizada e centrada na biomedicina, o estabelecimento de um vinculo de
confiangca muatuo se faz dificil, 0 que consequentemente promove uma pratica
assistencial mais tecnicista e fria, que deixa de lado elementos como a atencao,

o acolhimento e o afeto.®°

Apesar dos trabalhos tratarem da pratica médica enquanto
desumanizadora, Moreira % nos convoca a extrapolar a reflexdo para os demais
trabalhadores do cuidado em saude, uma vez que € perceptivel um “mimetismo
biomédico” (Moreira, 2005.p. 781) das demais categorias profissionais quando
inseridas no ambiente hospitalar. Esse fato é facilmente observavel no interior

das préticas e se mostrou premente em meu cotidiano de trabalho. Logo:

‘poderiamos pensar sobre a perspectiva de um
paradigma da dadiva em salde (ndo exclusivo da
profissdo médica), do qual continua a fazer parte a relagéo
entre um doente e seu cuidador (ndo necessariamente um
médico). Nessa relacdo ha a necessidade de fazer circular
0s bens de cura, que mais do que remédios, estdo
identificados na sua base com o resgate da reciprocidade,
do acolhimento e do vinculo de confianga, tdo caros ao
processo de construcdo do cuidado de si e da
autonomia.”(Moreira,2005.p. 781)

Dessa forma, a centralidade do cuidado dentro das préticas referidas

muitas vezes fica escamoteado e fragmentado, uma vez que os profissionais



86

partem da O6tica de suas especialidades para orientar suas intervencoes,
seguindo o paradigma biomédico, e acabam reafirmando seus respectivos

lugares apartados do todo.

“A fono trabalha a parte da alimentagéo, entdo ou vocé coloca peito, ou

da mamadeira” (E1- fonoaudiéloga)

“..0 que solicitam mais [0 servigo de psicologia] s&o naqueles casos que
h& conflito, dificuldades com os pais ou entender porque que uma mae ou um
pai ndo esta tdo presente” (E2 — psicéloga)

“a gente do servigo social é que mediava isso a todo instante. Os casos

mega tristes dos obitos [...] era a gente que entrava em contato com a familia...”

(E9 — assistente social)

Os fragmentos acima fazem referéncia as praticas de profissionais que
nao compde a chamada “equipe minima”, e que por vezes sao vistos como
“profissionais do mundo de fora”, conforme Duarte, Sena e Xavier 24, mas que
carregam uma marca importante em sua atuagéo que, segundo as autoras, € 0
fato de sua formacdo néo estar voltada para a doenca do bebé e sim para as

implicagdes disso na qualidade de vida dele e de sua familia. 2*

Silva e Moreira’”* em sua pesquisa com trabalhadores de uma unidade
neonatal, o que compreendeu a UTIN e a unidade de cuidados intermediarios de
um hospital publico do Rio de Janeiro, colocam que: “O que registra a identidade
de uma possivel equipe € a possibilidade de encontrar-se no espaco onde estédo
0s bebés, objetivo do cuidado neonatal” (Silva e Moreira, 2015. p. 3036). Ou seja,

foi visto que, o contato direto com 0 RN e a presenca e circulagao do trabalhador
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dentro do ambiente fisico da UTI é um fator importante para a sensacédo de
pertencimento e reconhecimento muatuo nas equipes de saude. O cuidado
aparece novamente como uma dimensao que orienta a maneira como serao

estabelecidas as relac¢des, ainda que com suas nuances e detalhamentos.

Segundo Guimardes e Hirata'?, o cuidado enquanto um campo de
trabalho vem sofrendo mudancas e cercamentos nos Ultimos anos. As autoras
diferenciam trabalho de profissdo, uma vez que a dUltima implica em
regulamentacdo perante os 6rgdos responsaveis e comporta uma série de
limites entre o que cabe ou ndo dentro daquele fazer profissional. A enfermagem
foi pioneira em pleitear as atividades de cuidado em saude enquanto proprias ao
seu campo profissional, marcando uma diferenca, principalmente em relacdo ao

campo da medicina, voltado para a cura.

As autoras abordam os outros tipos de trabalhos do cuidado que vem
buscando legitimacdo e estruturas que possibilitem a mercantilizacdo dos
mesmos. Na analise dessas problematicas, e com enfoque nas relacdes sociais
de cuidado, elas buscam apoio na teoria de trabalho relacional de Zelizer®, e

Nadya Guimaraes assume o conceito de circuitos de cuidado:

“..entendemos que os circuitos de cuidado
devem ser reconhecidos a partir das diferentes
formas do trabalho relacional envolvidas no
exercicio da atividade. [...] Assim sendo, as
diferentes configuragfes que as relagdes sociais de
cuidado assumem, uma vez que entendidas
enquanto circuitos de cuidado, seriam sempre o
produto de um trabalho relacional de diferenciar
relagbes.” (Guimaraes e Hirata, 2020. p.105)

Acionar a dimenséao do trabalho relacional nos circuitos de cuidado pode
auxiliar nas reflexdes acerca do trabalho desempenhado pela equipe da UTIN.

E ainda pode nos ajudar a refletir sobre a necessidade vista acima de
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estabelecer fronteiras entre os membros da equipe. Na tentativa de legitimar uma
area do saber, que é, a principio, estranha aquele ambiente do intensivismo, 0s
sujeitos buscam reforcgar as diferencas e fronteiras. Dos trés circuitos trabalhados
por Nadya Guimarédes o que mais se relaciona a esse debate aqui - pelo contexto

da pesquisa na UTIN - é o da profissao.

Zelizer® ainda aponta que, o trabalho relacional se trata de um constante
e dinamico esfor¢co que as pessoas empreendem a fim de delimitar fronteiras
entre as relagdes sociais que estabelecem. Essas fronteiras servem tanto para
firmar deveres e direitos, mas também e, principalmente, para demarcar uma
diferenca em comparagcao com relagcbes analogas, mas que implicam niveis de

intimidade diferentes e trocas também distintas de afeto e/ou econdémicas.

O cuidado em saude comporta em si uma dimensao de intimidade, fisica
e afetiva, em variados graus. As rela¢cdes intimas sédo entendidas pela autora
como relagcdes que possuem confianca, mutua ou néo, e fluxo de informacdes
pessoais que ndo devem ser divulgadas a outros externos aquela relacédo.*
Nossa proposta € olhar para as dificuldades envolvidas no trabalho em equipe,

através dessa perspectiva.

Dessa forma, pensamos que a necessidade de demarcar o escopo de
uma determinada atuacdo nao se trata apenas de uma atividade corporativista,
mas sim de um movimento social de demarcacao de intimidade. Ou seja, 0 que
estaria em jogo é a escolha de com quem posso ter um fluxo de informacfes
mais livre e de confianca e com quem néo posso. E, se hdo posso, 0 que me

impede?
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Essa questdo dos vinculos intimos criados a partir da confianga aparecem
também em relagéo aos familiares. E ressaltado o papel desse tipo de interagéo

nos desdobramentos do cuidado, dificuldades e facilitagbes.

“No inicio a gente sempre tem uma certa dificuldade de interag&o...néo é
nem dificuldade, mas até vocé conseguir conquistar uma confianga...[...] eu vejo
que os pais criam muito vinculo com determinados técnicos...e eles acabam se
identificando e criando uma confianca. Tem até alguns pais que chegam a dizer
“ah, eu queria desse plantdo que ‘fulano’ ficasse com meu bebé”. (E6 —

enfermeira)

“eu tento sempre dar um suporte para elas [maes] e eu sinto que elas
confiam na gente. [...], isso € muito comum |4 no banco de leite, eu converso
muito com elas, eu falo que o lactario € um confessionario, 1a € tdo pequenininho

que elas vao se abrindo, a gente vai batendo um papo.” (E4 — nutricionista)

Estabelecer um vinculo de confianca, 0 que coloca para os sujeitos a
dimensao da intimidade, parece se configurar como uma estratégia de cuidado.
Entretanto, é frequente encontrarmos certos posicionamentos das equipes de
unidades intensiva que rechacam a vinculacdo com o paciente e familiares pois
isso afetaria sua capacidade técnica de trabalho. Essa tensdo entre técnica e
afetos serd mais bem explorada na proxima parte do presente capitulo, mas
podemos perceber que ela se coloca como um fio condutor das producfes de
subjetividades e de praticas de cuidado desses ambientes, que configuram como

praticas de construcao de intersubjetividade a partir do encontro.

Outra estratégia utilizada pelos profissionais em nosso acervo foi a

reproducdo simbdlica de modelos de cuidado parental através de brincadeiras
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como: nomear o paciente de “filho”, e se autodenominarem “méae e pai” do bebé
gue esta sob seus cuidados naquele plantdo. O que, a principio, pode facilitar
uma aproximacédo com os pais e bebé, uma sensibilizacdo desse profissional

para o cuidado.

“a equipe de uma certa forma também adota essa crianga por um tempo,
ndo é a toa que eles falam entre os médicos, os profissionais da enfermagem
‘ah é o filho da fulana [nome do profissional designado para o cuidado daquele
bebé]’ porque naquele dia esta sendo cuidado por ele, ou porque aquela crianga
estabeleceu com aquele cuidador um lago mais proximo e o profissional também

com aquela crianga.” (E2 — psicologa)

‘algumas das criangas elas sdo adotadas por profissionais de sautde,
adotadas no dia a dia que eu quero dizer. Entdo eu muitas vezes tenho uma
esposa que é técnica de enfermagem porque nds adotamos uma crianca que é

cuidada por nés dois porque ninguém queria atender.” (E10 — fisioterapeuta)

Interessante destacar a categoria émica "adotar, adocdo”. Como se
houvesse nessa relacdo de intimidade, confianca e dedicac&o ao cuidado, algo
gue precisasse reconfigurar a parentalidade e a relacdo de pertencimento do
bebé a alguém que cuida. Mesmo sem a presenca do abandono, ou melhor
perguntando, se nesse ambiente de tantas gravidades o abandono € um

significado que circula.

Moreira et al.’! observaram o mesmo movimento em seu universo de

pesquisa e ressaltam a problematica que pode surgir disso:

“Esse exercicio de mudancga de lugar pode
ser interessante como estratégia de identificacao.
No entanto, nele reside um perigo que diz respeito
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ao fato de vocé oferecer ao outro algo a partir de
seu ponto de vista, aprioristicamente, pautado em
seus valores, sem considerar a necessidade de
perguntar o que o0 outro espera, como imagina a
situaggo.” (Moreira et al., 2009. p.110)

As discussdes acerca do trabalho do cuidado salientam a marca que
essas praticas carregam de algo a ser realizado no ambito privado, familiar,
préprio as relagbes intimas que envolvem amor e preocupacdo. Sendo assim,
podemos pensar também que, além de promover identificacdo com a familia,
acionar os papéis parentais como modelo de cuidado neonatal possibilitaria o
livre transito dos afetos nas relacdes ali estabelecidas. Esses afetos ndo sao
bem-vindos quando o papel é o de trabalhador da saude, mas quando essas
fronteiras entre profissional e mae/pai ficam borradas, acontece uma

permeabilidade.

Moreira et al.5* em seu relatério técnico sobre a Humanizacéo da Atengédo
a Saude em Ambientes Hospitalares, comentam acerca da diferenca percebida
entre trabalho em equipe e trabalho em grupo, sendo o primeiro o almejado pelas
politicas publicas de atencdo a saude e o que realmente traduz a atuacao
multiprofissional e o0 segundo um trabalho fragmentado no qual diversos saberes

transitam sem articulacéo entre si.

“eu acho que nés ainda ndo consolidamos a “equipe de satde” nés somos
blocos que séo colocados lado-a-lado [...]se eu, enquanto profissional de saude,
gue faco parte de uma equipe minima preconizada para o ambiente da terapia
intensiva neonatal, composta por médicos, enfermeiros e fisioterapeutas, é o
minimo que precisa, e ai esses profissionais que teoricamente deveriam discutir

a vida de pessoas e concluo que em 6 meses tivemos sé 15 min de conversa,
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isso € sinal de que essa equipe ndo existe [...]falta centralidade na equipe

multiprofissional, é sempre na equipe médica.”(E10 — fisioterapeuta)

A fala acima exprime a relacdo entre a comunicacao interprofissional e a
constituicdo de um trabalho em equipe, que ndo acontecera somente a partir da
existéncia e exigéncia das equipes neonatais serem multiprofissionais, pois:
“‘Embora ja seja uma realidade comum a existéncia de equipes multiprofissionais
nas unidades hospitalares, a sua presenca ndo acarreta necessariamente um
trabalho interdisciplinar” (Silva e Moreira, 2015. p.3039). Entre alguns entraves
colocados pelas autoras para a realizacdo de um trabalho em equipe, estdo o
desconhecimento sobre a pratica do outro, a falta de didlogo e de vinculo entre
os trabalhadores, a falta de coesédo das praticas em funcdo de uma finalidade

em comum e as hierarquias entre as diferentes categorias.

A centralidade na equipe médica é tema recorrente nos espacos de
atencdo a saude, principalmente em unidades hospitalares. Estudos apontam
para uma espécie de assimetria entre as posicfes ocupadas pelos
trabalhadores, organizadas de acordo com certa hierarquia que parte da figura
do médico, passa pelo enfermeiro, demais profissionais e culmina no técnico de
enfermagem, profissional da ponta, encarregado pelos cuidados mais proximos

e mais constantes ao bebé e sua familia.22:34.35.61

Essa hierarquia é deflagrada principalmente nos momentos de decisdes
sobre conducdes clinicas e intervencdes, principalmente por ser atributo da
pratica médica a elaboracéo de diagnosticos e condutas. No caso das situacées
de limitacdo a vida, essas decisdes se tornam ainda mais complexas pois podem

envolver aspectos que estdo para além de apenas diagnosticar, mas que nem
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sempre sdo levadas em consideracdo. Além de gerar atritos entre os diferentes

saberes algumas falas expressam a tenséo provocada por essa centralidade.

“Entdo eu comecei a falar para equipe ‘6 o bebé suga, ele ta sugando,
botei ele no peito.” e ai todo mundo ‘ihhhh...td evoluindo’ e comegou a
pressionar o cirurgido ‘6 tem que resolver, vai fazer cirurgia ou néo vai fazer? vai
fechar ou ndo?’ e esse impasse demorou um tempo porque eles ndo tavam

querendo fechar...”(E1 — fonoaudi6loga)

‘por exemplo, quem decide se vive ou morre, é o médico, a gente ndo
conseguiu deslocar isso para a equipe, o tempo todo a gente ta falando de poder

né, entdo essa decisdo ela fica nas méos deles...”(E10 — fisioterapeuta)

Percebemos, tanto a partir das ultimas falas, quanto de nossas proprias
experiéncias, que existe um protagonismo da medicina na cena do cuidado, ndo
s6 em termos de conhecimento, mas de orientacdo das praticas a serem
desenvolvidas, mesmo que existam outras profissbes com seus saberes e
atuacdes especificos. Essa delimitacdo entre as funcbes de cada membro da
equipe multidisciplinar parece existir, porém se tornam ausentes quando
invadidas pela ordem médica. Um dos entrevistados narrou uma situacao
bastante ilustrativa de como isso se da. Uma vez que a equipe médica ja
determinou que ndo existiam mais possibilidades curativas para a bebé e,
inclusive, ja haviam convocado a familia para se despedir, o trabalho dele

passava a ser regulado pelo saber médico.

“..quando eu chegava para trabalhar a crianca, ela melhorava e ficava
maravilhosa e ndo morria. Ai passavam 12h, no dia seguinte, chegava eu de

novo, a crianca la morredoura de novo, eu atendia a crianca e ela ficava
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maravilhosa de novo, e isso assim, por 2, 3, 4 dias e a familia sendo acionada e
toda vez [...] ai gerava aquela davida: a crianga vai morrer ou nao? Qual é
realmente o prognéstico dela? [...]JE eu lembro de um dia que a médica bateu no
meu ombro e falou “ndo atende mais essa crianga pelo amor de Deus, nés ja
chamamos a familia aqui 3 vezes porque ela estava para morrer e ai vocé atende
e a crianga ndo morre” o que ela estava me pedindo era algo inconcebivel.” (E10

— fisioterapeuta)

O profissional ainda refor¢ca 0 quanto que essas interagdes pautadas em
uma ordem hierarquica levam em consideracdo apenas uma dimensédo de
cuidados possiveis. Estes remetidos aos cuidados curativos, interpdem
obstaculos para a interacdo da equipe multiprofissional, que justamente por ser
multi possui diferentes estratégias de intervencéo e abordagens sobre um objeto

unico, mas complexo: o cuidado neonatal, que se dirige ao bebé e sua familia.

“‘que direito tem o outro de fazer cessar a sua pratica, que direito tem de
diminuir os dias de vida daquele individuo? Do ponto de vista profissional, que
direito tem o outro de interromper a minha assisténcia porque, do ponto de vista

dele, ndo ha mais nada a ser feito e ai vocé vé o quanto a gente se desrespeita.’

(E10 — fisioterapeuta)

Costa e Padilha??, expéem em seu trabalho sobre a constituicdo dos
espacos intensivos neonatais, que a medicina foi a primeira categoria a produzir
especializacdes no cuidado neonatal. A construcdo de um saber/fazer a respeito
do corpo do bebé prematuro e da terapéutica de uma unidade intensiva neonatal
aconteceu, primeiramente, com 0s médicos, 0 que possibilitou que eles

obtivessem treinamento especifico antes de atuarem de fato, o que nao



95

aconteceu com a enfermagem, por exemplo, até a segunda metade dos anos
1990. Dessa forma, historicamente, essas profissionais aprendiam as
especificidades do setor enquanto trabalhavam, o que fortalecia o lugar de

subordinacéo as ordens médicas e falta de autonomia em sua pratica.

A proximidade da equipe de enfermagem com paciente e sua familia
aparece em nosso acervo como algo que carrega marcas de dificuldade, seja

pela interagdo com o familiar ou com os demais membros da equipe.

“Muitas vezes nés ficamos mais em contato com a familia, e ai acaba que
a gente vivencia mais coisas, acaba tendo uns conflitos com a familia por conta

dessa presenga mais constante ali.”(E6 — enfermeira)

“apesar da assisténcia maior ser minha, no cuidar mesmo, mas eu

dependo muito dos outros profissionais.” (E3- técnica de enfermagem)

A proximidade com o paciente atribui ao cuidado a caracteristica de ser
mais “simples”, por requerer um nivel de especializagdo menor (cargo ocupado
pelos técnicos de enfermagem, nivel médio) e segue reafirmando a hierarquia
dentro da saude, que desvaloriza esses profissionais.®! Nos parece que, quanto
mais afastado do cuidado direto e do ocupar-se de demandas intimas, mais
permeadas de afeto, maior é a exigéncia de formacbes especializadas e
complexas com maior grau de conhecimento formal e consequentemente, maior

o0 prestigio e poder.

Atualmente essa hierarquia se da, ainda que de outras formas, para além
da relacdo médico — enfermagem, mas sim em relacdo a toda a equipe

multiprofissional. Em nosso acervo, essa exigéncia de cumprir prescricdes e
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acatar decisfes unilaterais dos médicos trouxe a categoria émica da equipe

“tarefeira”.

“uma forma que a equipe achou de se proteger € a equipe virar tarefeira,
nos somos tarefeiros, te ddo uma tarefa tipo ‘vocé tem essas 5 criangas pra ver
hoje, os casos séo esses’, e ai vocé vai la cumprir as tarefas e muitas vezes vocé
nem olha para o bebé, ndo € incomum a pessoa ndo saber nem o sexo , nem o
nome do bebé, porque isso ndo importa, 0 que importa € a tarefa. [...Jvocé vira
uma pessoa que esta la s6 para cumprir uma tarefa e ndo para prestar
assisténcia em saude. Entdo o que vale é a divisdo do trabalho, o cumprimento
do que estéa estabelecido na prescricdo médica e todo o restante fica em segundo

plano” (E10 — fisioterapeuta)

Podemos observar na fala acima, que a categoria émica tarefeira, acaba
por destituir a equipe de seu lugar enquanto promotora de cuidado integral ao
paciente. Perde-se a dimensdo singular da assisténcia, e é produzida uma
pratica dessubjetivante/desumanizadora desses bebés que viram tarefas a
serem cumpridas, corpos a serem manipulados e ndo seres-humanos a serem
olhados e cuidados em suas necessidades individuais. Alguns trabalhos
associam essa perda de qualidade na atencdo aos pacientes a condicdes de

trabalho adversas, como superlotacdo dos servicos, o que gera sobrecarga.?!?’

E inegavel o efeito das condicdes fisicas, e operacionais dos setores e
equipes no desempenho individual dos trabalhadores e no seu olhar atento ao
bebé, entretanto, cabe ressaltar que tal desumanizacdo por vezes produzida
aparece também enquanto reflexo do paradigma biomédico no qual séo

estruturados os saberes em saude. A formag&o ainda muito tecnicista e marcada
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pela separacdo entre corpo, doenca e doente faz serem necessarios esforgcos
constantes e condicdo quase que ideais para que o cuidado integral seja uma
possibilidade. Cabe, portanto, ressaltar a necessidade de repensar a producao

dos saberes enquanto estratégia potente de humanizacdo do cuidado neonatal.

A questdo hierarquica no momento das tomadas de decisdo ndo se
restringe apenas ao relacionamento entre membros da equipe, mas também
aparece enquanto elemento promotor de tensdes entre trabalhadores e familia
dos pacientes. A palavra do médico assume estatuto de verdade Unica e
inescapavel em funcédo também da posicdo social que o saber da medicina
ocupa em nossa sociedade, saber esse que € visto como autoridade maxima de

conhecimento e poder.

“essa criangca foi encaminhada ao oftalmologista e a maéae tava
acompanhada pela avo e o médico disse assim ‘olha eu acho que a senhora néao
ta entendendo, a senhora nédo entendeu ainda que a neta da senhora € como
um vegetal’.Essa informagdo chegou de uma forma tao violenta pra essa mae
gue essa crianca que estava bem, estavel, saudavel, se desenvolvendo bem,

adoeceu e em um més morreu.”(E2 — psicologa)

Em outro fragmento, a entrevistada demonstra reconhecer o peso dado a
palavra do profissional médico e utiliza estratégias que a retirem do papel central
de decisdo acerca do prognéstico do bebé, ainda que como uma forma de

acolher a familia.

“Quando eles [pais] me perguntam sobre tempo de vida, eu procuro dizer

gue Deus é quem decide e eu nunca tiro a esperanca quando a méae fala que vai
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orar por milagre, vai pedir, mesmo eu observando a situacao irreversivel que o

bebé esta” (E12 — médica)

O recurso de separar o que pode ser dito ou ndo aos familiares é
frequentemente utilizado pelos profissionais da equipe de saude. Apesar da
inteng&o de fornecer acolhimento, tal atitude aciona a dimenséao dos segredos e
de relagbes unilaterais. Estas que reforcam posicbes de poder comumente
associadas ao modelo biomédico, no qual a equipe se posiciona como detentora
de conhecimentos acerca do corpo do outro, que o préprio sujeito desconhece.

No tocante ao cuidado neonatal isso se da em relacdo ao bebé.

“essas situacbes de limitagdo a vida eu diria que sdo de morte
também...porque as vezes, essas criancgas ja tem os dias contados, mas a gente
néo pode falar isso para a mée, a gente sabe mais ou menos...”(E9 — Assistente

social)

Exploramos até aqui, a assimetria que € produzida nas formas que 0s
sujeitos organizam suas praticas dentro da equipe de saude e atendem os
familiares dos bebés. Ressaltamos o destaque da medicina enquanto instancia
maxima de decisbes e orientacdes, enquanto os cuidados mais diretos sao
desvalorizados. Entretanto, foi observado em nosso universo de pesquisa, que
a questao das assimetrias e hierarquias sdo complexas, pois elas dizem respeito
a uma légica de producéao de cuidado tanto entre as diferentes categorias, quanto

dentro de uma mesma.

Moreira et al.%! falam sobre a fragmentacéo da profissdo da enfermagem,
que se dividiu de acordo com o nivel de especializacdo e com isso produziu uma

hierarquia entre essas trabalhadoras de nivel médio (técnicas) e superior
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(enfermeiras). Também entre as proprias enfermeiras vao sendo construidas
relacdes assimétricas de poder, de acordo com: (a) suas atribui¢cdes, que podem
ser de gestao, treinamento, coordenacao, entre outras, e (b) regime de trabalho,
enfermeira da rotina ou plantonista. Esse fato contribui para sensacdes de
sobrecarga distintas e possibilidades diferentes de manejo dos estressores

também?3! conforme exploraremos no préximo capitulo.

A hierarquia dentro de uma mesma categoria profissional, resultando em
tensbes e indecisdbes no momento da atuacdo, fica clara na pratica dos

entrevistados.

“Muitas vezes essa decisdo é muito dificil, quando vocé tem a iminéncia
de um parto com idade gestacional muito baixa, um trabalho de parto prematuro
com 20, 21 semanas, iSso ndo esta muito bem definido... “o pediatra entra na
sala de parto? Atende o bebé? Nao atende, é considerado aborto? O obstetra
vai falar que é inviavel e nao vai sobreviver?” Entao isso tudo tem uma discussao

ética e técnica.” (E11 — médico)

O entrevistado refere acima a dificuldade para tomar uma decisao de qual
conduta adotar em funcéo de decisdes feitas por outros profissionais médicos,
de outras especialidades envolvidas no cuidado daquela mesma familia. Ele

ainda explora sua subordinacdo a chefia médica:

“o chefe veio com essa orientacdo que era ndo intubar nenhum bebé que
nascesse abaixo de 1kg [...] a orientacdo que a gente tinha era de ter que fazer
tudo, porgue a gente ndo sabe a historia [...] ai eu vou chegar la e vou ficar de
braco cruzado? Qual é a expectativa que eles ttm? Que eu chegue la que eu

intube, que eu reanime e leve para a UTI, para resolver na UTI, essa historia de
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morrer na sala de parto na clinica privada € o fim da picada, ninguém quer que

isso aconteca.” (E11 — médico)

Outra tenséo que influencia a tomada de decisédo dos trabalhadores, em
especial o médico, segundo nosso acervo, sdo as diferencas entre o setor
publico e privado. Uma vez que, no setor privado, opera paralelamente aos
servicos de atencao a saude, uma légica de mercado, na qual o paciente e sua
familia sdo entendidos também como clientes. Essa tensdo gera outras

demandas para o profissional que vao além dos preceitos éticos e técnicos.

“‘Mas ali [no sistema privado] eu vejo que um grande desafio desses
malformados é que , vocé sabe que sao malformacdes totalmente incompativeis
com a vida, mas vocé acaba vendo os pais querendo uma investidura da equipe

na assisténcia...” (E6 — enfermeira)

“essa historia de morrer na sala de parto na clinica privada é o fim da
picada, ninguém quer que isso aconteca. No pubico acontece com mais
frequéncia porgue a gente tem um poder maior de decisdo. O plantonista que ta
la, ele ndo tem uma equipe por tras dessas decisfes, ele € a propria equipe

entao tem essa diferenca.” (E11 — médico)

A posicdo da medicina enquanto protagonista na tomada de decisdes
dentro das UTIN, desvela os jogos de poder presentes na equipe e reforca a
I6gica biomédica e tecnicista desses espacos. Além disso, apoiadas no trabalho
de Guimardes e Hirata'?, podemos nos atentar para a questdo de género
envolvida na producado dessas relacdes de cuidado. Nas quais, a polaridade da
cura, resolutividade e intervencéo esta associada a prestigio e a figura masculina

do médico, enquanto o cuidado direto, mais intimo, com suas nuances afetivas
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e que nem sempre visam a cura, é desprestigiado e associado a figura feminina

da enfermeira.

Ai reside o ponto que o presente trabalho quer propor enquanto chave de
leitura para analisar as situagdes limitantes a vida de bebés e como elas
influenciam na producédo de praticas de cuidado neonatal. Na constatacao de
uma situacao irreversivel, ameacadora de vida ou ndo, mas que careca de
intervencbes técnicas que mudem seu progndstico, entra em cena a
necessidade de mudanca de paradigma. Isto implica, frequentemente, na
sensacao de incompeténcia, visto que, um cuidado que nao se volte para a cura
e manutencdo da vida, € um cuidado desmerecido, secundario, colocado a

margem.

Esse cuidado “alternativo” ganha seriedade e maior relevancia quando
capturado pelo contexto dos cuidados paliativos e se organiza enquanto conjunto
de praticas e saberes acerca do manejo das situacdes limitantes. Em nosso
acervo foi possivel perceber a presenca de ambas as perspectivas, por vezes

existindo ao mesmo tempo.

“..aincorporagdo dessa visdo do paliativismo ajudou muito. Isso deu mais
tranquilidade para as pessoas [equipe] entenderem que nao fazer nada nao €
errado, ou fazer o minimo possivel: dar acolhimento, dar conforto, e nao ficar

“ah eu vou intubar, vou pegar veia, vou fazer isso , fazer aquilo.” (E11- médico)

O entrevistado reforca, na fala acima, o lugar dado a terapia intensiva de
I6cus para as maximas intervencdes, contrapondo com a o6tica que ele acredita

ser a do paliativismo que é “fazer o minimo”. Percebemos que a oferta de
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acolhimento e conforto é visto como insuficiente em uma escala simbdlica e

hierarquica de procedimentos que visam a cura como fim dltimo.

Em minha pratica, é frequente observar a¢cdes que corroboram o que foi
dito acima. O lugar dado aos saberes préprios aos cuidados paliativos é da
ordem do “alternativo”, de algo que esta fora do escopo da terapia intensiva, mas
gue, quando necessario e existente, em forma de protocolos e treinamentos para
a equipe, é bem-vindo. Percebi que, enquanto tais praticas sao colocadas na
fronteira entre o pertencimento e o estrangeirismo, elas sdo autorizadas a
circular. Quase que como praticas turistas, que podem eventualmente visitar a
UTIN, mas néo fixar residéncia, pois ao fazerem isso colocariam em xeque a

primazia tecnologica e intervencionista desses espacos.

Todavia, tanto o levantamento bibliografico quanto as falas dos
entrevistados mostraram uma mudanca recente de publico atendido nas UTIN,

gue seriam beneficiados por cuidados outros que néo os intervencionistas.

“..esses casos mais marcantes tem se tornado cada vez mais
constantes. Eles vem exigido muito da equipe, a gente tem conversado sobre,
repensado nossas praticas de cuidado e repensado também nossos préprios
limites de intervenc&o. E uma grande virada [...] tem alguns [profissionais] que ja
tem formacdo em cuidados paliativos mesmo, 0 que eu acho que ajuda muito!
[...]. Recentemente uma médica também ta bem voltada para essa questéo e ai
de alguma forma provoca e convida a equipe a estar pensando e refletindo.” (E8

— psicologa)



103

E bem salientada a importancia da troca diaria de informacées entre os
membros da equipe. Essa troca, dentro dos espacos hospitalares intensivos, é

descrita por Menezes’? da seguinte forma:

“Diariamente (nos dias de semana), ha uma
reunido de equipe, coordenada por um médico,
denominada “visita”, na qual sdo avaliados e discutidos os
casos dos pacientes internados. Esse momento é de
central importancia no funcionamento do servico: as
informagdes sdo passadas e sdo tomadas decisdes sobre
a vida e a morte dos internados” (Menezes, 2000. p.31)

As entrevistadas atribuiram papéis distintos a esse momento da “visita”,
denominado em nosso acervo de “round”. Predomina o carater positivo, de uma
troca legitima e uma escuta atenta dos diversos profissionais, que contribui para
o entendimento de cada um acerca da familia e, para se pensar conjuntamente

a programacao terapéutica do paciente.

“é muito gratificante vocé poder ajudar esses bebés, discutir o caso com
a equipe no round, poder ouvir de cada profissional algo que acrescenta e te

ajuda a entender melhor a situagcédo daquela familia.” (E1- fonoaudidloga)

“a gente tem tido um apoio legal no round, porque a gente faz um round
diario e ai a gente consegue definir algumas coisas e ali os médicos estao
ouvindo mais a equipe multiprofissional e isso ta sendo muito bom, antes, ha uns
anos atras, isso era mais dificil. A gente nado tinha suporte nenhum, eles néao
ouviam a gente, eles faziam o que queriam e pronto. Agora ja tA& um pouco

melhor, a gente consegue decidir junto” (E5 — enfermeira)

O espaco do round pode funcionar como um dispositivo que vai além de
sua funcdo primordial de tracar condutas, mas se configura um espaco para

legitimacao do papel de cada categoria profissional, refor¢ga a construgéo de uma
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identidade enquanto equipe, a medida que 0s sujeitos se sentem ouvidos e tem
suas falas reconhecidas como avaliacdes relevantes de acordo com seu saber
especifico, compondo o cuidado integral ao paciente, ponto entendido como

crucial para a realizacédo de acdes interdisciplinares.’*

Um entrevistado apresentou uma visao divergente acerca desse
momento, e relacionou sua fala com as especificidades e formas de organizacéo
de sua propria categoria profissional que entram em conflito com as praticas
estabelecidas em seu servico. Ele aponta ainda que, apesar de se tratar de um
espaco multiprofissional, ainda assim obedece a hierarquia da ordem médica,

gue determina o horario de acordo com suas atividades:

“vocé vé que a propria organizagdo do servigo ndo olha para o todo, ela é
capitaneada e orientada, direcionada a atender um determinado grupo. Na hora
de decidir rotina, a organizacao nao leva em consideracao as diversas rotinas de
trabalho, a gente tenta deslocar esse poder, mas nao da, ele continua centrado
em um unico individuo que faz valer a forca que tem, entédo o round que é o local
de decisdo vai ser 9h e ponto [risos] abre-se m&o da presenca da equipe
multiprofissional. Acaba sendo o round de médicos, enfermeiros e uma
nutricionista, entdo vocé vé o quao pobre ele € enquanto uma instancia maxima

de tomada de decisdo da equipe de terapia intensiva.” (E10 — fisioterapeuta)

Podemos nos questionar, de fato, o quanto que as atribuicdes positivas
ao momento do round estdo atreladas a visdo individual de cada categoria,
desconsiderando o todo. Entdo a medida que minha categoria profissional
consegue cumprir com o horario estipulado para o round, ele se configura como

espaco oportuno, que me fagco ouvida e membro da equipe e isso contribui para
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gue eu tenha a sensacao de que decisdes estdo sendo tomadas de forma
interdisciplinar. Todavia, ao conceber que, determinados trabalhadores séo
“dispensaveis”, por suas rotinas ndo contemplarem o horéario estabelecido, tal
fato € suficiente para invalidar toda a significacdo previamente atribuida? Ou

cabe aos profissionais estabelecer outras relagdes com esse espago?

De fato, as conversas e decisdes tomadas no round sédo percebidas como
fios condutores do cuidado neonatal ao longo do dia. Inclusive diante das
intercorréncias, e, principalmente, quando envolve algum bebé em situacdes de
limitacdo a vida.

‘na hora mesmo que ta acontecendo, a gente precisa sinalizar ‘olha, nao
da pra fazer mais nada’ e quando a gente sinaliza que foi discutido no round, ai

o plantdo ja segura a onda...” (E5 — enfermeira)

‘muitas vezes acaba que a gente é muito técnico, e esquece um pouco de
ver aquele lado emocional, e de noite, como eu sou da noite, muitas vezes a
gente nao participa muito, ndo tem round, entdo ndo tem aquela conversa. Ai a
gente acaba perdendo umas informacdes familiares. A gente fica sem conhecer

a histéria.” (E6 — enfermeira)

A auséncia no momento do round, na perspectiva da entrevistada acima,
contribui para o desconhecimento da histéria familiar daquele bebé, o que, no
momento de uma intercorréncia em situacao de limitacdo a vida, a faz se voltar
para os aspectos técnicos e nao os “emocionais”. Se ocupar da parte técnica e
tecnoldgica do cuidado foi visto por alguns autores como forma de enfrentamento
dos profissionais diante de momentos que suscitam respostas afetivas

intensas.'%"! Exploraremos a seguir a outra categoria de analise do presente
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trabalho que concerne a producdo de sofrimento no desenvolvimento das

praticas de cuidado neonatal.

3.2 Cuidado Neonatal e Producao de Sofrimento: o descompasso entre

afeto e sobrecarga.

A qualidade do atendimento em UTIN e uma maior seguranc¢a do paciente
estdo frequentemente relacionados com o ambiente/ambiéncia e a interacao
com a equipe, em especial a equipe de enfermagem. Sendo assim, a literatura
coloca que um bom vinculo entre profissionais e familiares do bebé&, com
promocéo de acolhimento e atitude positivas, € imprescindivel.®'¢! Logo, apesar
das unidades terem como parte fundamental do cuidado o manejo de recursos
tecnolégicos complexos e de ponta, sabe-se que as competéncias relacionais

tomam cada vez mais espaco na cena do cuidado neonatal.

Uma entrevistada pontua a dificuldade encontrada pela equipe de
enfermagem no estabelecimento de um contato mais proximo com familiares

pelo contexto das internacdes prolongadas:

“Ela ficou bastante tempo [a bebé internada], mas chegou um momento
gue a crianga voltou a ser intubada, ndo conseguia sair do tubo...e aquilo ali foi
muito desgastante pra gente, para todos os profissionais, néo foi s6 para a gente
da enfermagem. Mas muitas vezes nés ficamos mais em contato com a familia,
e ai acaba que a gente vivencia mais coisas, acaba tendo uns conflitos com a

familia por conta dessa presenga mais constante ali.” (E6 — enfermeira)

Lopes et al.®?, em sua pesquisa sobre o estresse ocupacional de

enfermeiras neonatais, reitera um dado ja bem estabelecido pela literatura do
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campo dos cuidados intensivos’?, a saber: a alta prevaléncia de sofrimento no
trabalho, associado frequentemente a quadros de burnout e outros transtornos
psiquiatricos. A sobrecarga se déa por fatores intrinsecos aos espacos intensivos,
gue serdo explorados a seguir, e também por particularidades dos servicgos, tais
como: namero inadequado de profissionais por leito, auséncia de recursos
tecnoldgicos necessarios, relacionamento conflituoso entre equipe e/ou com

gestores, além da baixa remuneracao para algumas categorias.

A complexidade das UTI estd em consonancia com a gravidade do quadro
de saude de seus sujeitos do cuidado. A instabilidade clinica e a necessidade de
aparelhos e procedimentos de alto nivel técnico marcam a forma como serdo
produzidas as relacdes de trabalho entre equipe e com os pacientes, uma vez
gue as realidades, em suas multiplicidades, segundo Mol!, sdo produzidas na
relacéo dos atores humanos e ndo humanos. Dessa forma, falar das praticas de
cuidado desenvolvidas nas UTIN como produtoras de sobrecarga, € levar em
conta a interdependéncia entre esses diversos atores — humanos e néo

humanos.

“..ele ta ali deitado em uma caminha, com um tubo na boca, precisando
de ventilacdo e vocé quer dar um aconchego e ndo da , € limitado, vocé nao
pode pegar no colo...aconchegar... 0 maximo que a gente pode fazer é pegar
na maozinha e demonstrar que a gente ta ali, ai fica meio limitado nesse sentido,

que era o caso dele .” (E3 — técnica de enfermagem)

A caracteristica de alta complexidade do cuidado intensivo € entendido
pelos trabalhadores, principalmente pela enfermagem, como algo que se

interpde entre um cuidado que englobe os afetos e 0 manejo dos equipamentos,
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assim como a destreza necessaria para os procedimentos, pois ha maior
preocupacao em nao infligir dor ao bebé. Essa tenséo posta pela gravidade
clinica e necessidade de tecnologias duras é frequente nos discursos dos
profissionais intensivistas neonatais e configura elemento que desafia a
implementacg&o do cuidado humanizado, apesar dos sujeitos reconhecerem sua
importancia.®® Assim, configura-se umimpasse entre o trabalho ideal e o trabalho

possivel.

Outro fator que contribui para a sobrecarga dos profissionais é a constante
necessidade de que decisbes sejam tomadas, por vezes de maneira muito
rapida. Segundo Menezese’?, as unidades de terapia intensivas em geral sdo
programadas e organizadas para lidar com as intercorréncias em saude, e,
consequentemente, seus trabalhadores possuem habilidades técnico-cientificas
para atuarem nesses momentos’?. Todavia, as tomadas de decisdo que esses
momentos demandam colocam o profissional em um nivel elevado de estresse
e 0 convocam a equacionar uma serie de fatores, tais como o prognéstico, a

idade do paciente, sua doenca de base, entre outras coisas.

No ambiente intensivo neonatal, a particularidade € o paciente recém-
nascido e sua familia, que esta presente a todo momento. Essas decisées muitas
vezes precisam ser discutidas também com os familiares e implicam levar em
consideracdo o momento potencialmente traumatico que aquele casal esta
vivendo por se tratar de uma inversdo da ordem da vida: uma condicdo
ameacadora a vida, como pode ser a internacdo em UTIN, logo ap6s o

nascimento.
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“vocé bater o martelo ali do que vai acontecer é muito dificil. Fico
imaginando para os medicos entédo...¢ muito dificil vocé ter que falar o
progndstico e ao mesmo tempo a gente sabe que dali pra frente pode ser que
aquela crianga surpreenda. A gente precisa realmente n&o dar falsas
esperangas, mas ao mesmo tempo a gente fica surpreso muitas vezes com o

que o bebé te oferece ali na frente.” (E4 — nutricionista)

Tanto a literatura, quanto nossa pratica e universo de pesquisa concebem
as UTIN como locus de uma disputa concreta, porém com carga simbdlica
importante no imaginario social de nossa cultura, a “batalha entre a vida e a
morte”. Esse convivio diario com a possibilidade real de morte de um bebé é
vivenciado pelos profissionais como um dos estressores mais prementes dos
ambientes intensivos. Ai reside um paradoxo que, a0 mesmo tempo que €&
fundante da identidade do profissional intensivista, o de atuar de forma a manter
a vida e restaurar o equilibrio fisiolégico do corpo adoecido, nega uma realidade

frequente de sua pratica, a morte como um desfecho possivel e natural.

“a gente lida mais com vida, apesar da gente saber que a morte td também
no nosso dia-a-dia , ela ta constantemente competindo com a vida” (E4 —

nutricionista)

“aquela emocéao, de ver um ser tdo pequeno ja lutando tanto pra conseguir
sobreviver, guando a gente se depara com 0s prematurinhos, 0os extremos entéo
... € ai ali é uma luta gigante para consegquir sobreviver. [...] a gente fica lutando
a todo tempo para aquela assisténcia dar certo e aqueles bebés conseguirem

sobreviver” (E5- enfermeira)
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Além da sensacado de culpa e fracasso frequentemente relatada pelos

profissionais quando acontece a morte de algum bebé, o impacto é

potencializado por conta da atuacgéo junto aos familiares na assisténcia ao luto.®

Os autores ainda afirmam que a reacédo da familia é fator que pode facilitar essa

interacdo ou torna-la ainda mais desafiadora para o profissional. Nas palavras

dos autores:

“Os discursos ainda revelam que, quando essas
reacbes demonstram tranquilidade e aceitacdo, o
profissional sente mais facilidade em lidar e prestar auxilio
a familia; em contraposicdo, quando as reacdes sdo de
revolta e desespero, as atitudes se tornam mais dificeis de
serem gerenciadas [..] demonstrou-se que 0s
profissionais consideram o momento de comunicar ao
familiar a informagdo sobre o quadro clinico ou sobre o
Obito dos neonatos e criangcas como algo doloroso e
desafiador, pois, nas duas situacdes, eles precisam
transitar entre o conhecimento cientifico que possuem e as
habilidades para lidar com as expectativas e sentimentos
dos familiares.” (Medeiros et al., 2022. p.6)

A falta de preparo para lidar com as intercorréncias e situacdes que

podem levar a morte do paciente foram relatadas por um dos entrevistados como

elemento que impediu sua pratica haquela hora especifica, 0 que demonstra o

grau de mobilizacdo que esse cotidiano pode gerar.

“quando eu olhei pro lado, a equipe toda estava com uma crianga que

tinha acabado de ter uma parada cardiorrespiratéria. E ai eu fiquei chocado e

eu entendi que eu ndo tava pronto ainda nao. [risos] sai e fui pra casa.” (E10 —

fisioterapeuta)

Estudos recentes apontam que ha um déficit na producdo académica

acerca do sofrimento dos trabalhadores das UTIN e que isso pode contribuir para

uma invisibilizacdo de uma questdo prevalente de satde mental do profissional,
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com impactos diretos no cuidado e na assisténcia ao RN e suas familias.3234
Cabe entédo o questionamento e reflexdo acerca dos motivos que levam a esse
furo no campo de pesquisa. Nossa hipotese é a de que tal furo tem origem na
dificuldade de fazer circular no interior dos ambientes intensivos e nas praticas

instituidas, os afetos, emocdes e mobilizagdes. Assim como a autora coloca:

A rotina das equipes é organizada de modo a
silenciar a expressdo emocional dos profissionais, dos
doentes e de seus familiares. Desse modo, a morte, tao
presente, é silenciada, banalizada, regulada e rotinizada.
As palavras ‘morte” e ‘morrer” sdo evitadas e o0s
eufemismos séo largamente utilizados pelos intensivistas:

LT3 3

“esta descendo a ladeira”, “esta indo embora”, “esta no
finzinho”, “‘ndo ha mais o que fazer”, “esta afundando’,
‘esta entreque a Deus”, “ndo vai durar muito”, “parou,

g

tentaram reverter e ndo deu”, “‘ndo vai passar de hoje’,
além de “faleceu”. (Menezes, 2000. p.44)

Naturaliza-se entdo um modo de funcionamento que lanca mao de
mecanismos de defesa baseados na negacéo e afastamento do tema da morte
e do morrer, porém, essa suposta cisao efetuada pelos trabalhadores tem seus
efeitos adversos, que se apresentam como sintomas psiquicos. Alguns
profissionais buscam atribuir significados diversos ao fazer dos intensivistas,
associando sua atuacdo a uma capacidade individual de suportar os inUmeros
estressores, 0 que os diferenciaria dos demais trabalhadores da saude nao

intensivistas.

“a UTI é para os fortes, porque a equipe é muito doente...o estresse é
muito grande [...Jtem pessoas que trabalham muito, tem muitas jornadas de
trabalho, principalmente a enfermagem e os médicos, entdo eu acho que o
estresse deles fica maior, ai um descarrega no outro, descarrega na mae...a

gente vé esses problemas. Nao existe uma equipe coesa, a gente tem
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profissionais que estdo fazendo todo esfor¢co possivel para atender da melhor

forma possivel [...Jé um espago de muita dor, sofrimento...” (E1 — fonoaudi6loga)

Menezes’? realizou uma etnografia de uma unidade de terapia intensiva
adulta que, apesar da diferenca de publico, nos fornece reflexdes interessantes
e pertinentes aos espacos intensivos neonatais. Uma delas € em relacdo a
identidade dos profissionais que, superando as diferencas de suas categorias,
se encontram em um ponto comum a todos, o de trabalhadores intensivistas. As
colocacdes da autora nos dao pistas de que essa operacao se configura como
estratégia utilizada por esses sujeitos para seguirem atuando em um espago que
se mostra desafiador e promotor de sobrecarga fisica, e, especialmente,

emocional.

Para a autora, “o desgaste vivido na batalha contra a morte pode ser
recompensado quando uma vida € salva, de forma que o intensivista constroi
uma auto-imagem de heroismo” (Menezes, 2000.p.33). E marcado assim a
orientacdo da pratica clinica intensivista em direcao a vida e a cura, atraves de
uma espécie de “regulagdo da morte”. O sucesso terapéutico e, em ultima
instancia, o produto do trabalho desses profissionais aparece na forma de

possibilidade de manutencao da vida dos bebés.

“a médica e o pediatra ja iam fazer o atestado de obito, tavam com ele na
mao, mas ai ela deu um soprinho ali de vida e ai a pediatra resolveu levar para
a unidade neonatal e ela hoje esté ai. [...] € muito gratificante e nés somos muito
privilegiados por trabalharmos em uma maternidade [...] poder ver a forca desses

bebés é algo impressionante.” (E4 — nutricionista)
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A entrevistada atribui a ida do bebé para a UTIN como fundamental para
a vida dele e, se 0 mesmo permaneceu vivo, entdo o trabalho adquire a
tonalidade de gratificante. Porém, Moreira et al.5* chamam atengéo para o papel
gue o trabalho possui de produzir e reproduzir a existéncia dos sujeitos, e o
guanto que, seguindo a logica tecnicista das UTI, essas praticas passam a exigir
dos seus trabalhadores um modelo de atuacdo também mecéanico e sem falhas,
tal como os aparelhos por eles operados. Essa l6gica exclui a vida pessoal do
ambiente laboral e exclui consequentemente os afetos e afetacbes, promovendo

uma sensacéao de alienacao e assujeitamento desses profissionais.

Por vezes, é reforcado a complexidade dos procedimentos em funcéo do
peso dos bebés atendidos o que traz uma outra forma de significar a pratica

intensiva e que explica sua adequac¢ao ao espaco.

“..sera que eu vou ter condigcdo de pegar veia em uma crianga de 600g,
de 5009?’ mas néo é que a gente consegue? [risos] acho que isso ta mais pra
dom do que pra escolha. O dom me levou para isso...eu hoje ja estou
aposentada, mas continuo porque eu gosto mesmo do que fago.” (E3 — técnica

de enfermagem)

Apesar de ressaltar a presenca da técnica na hora de performar um
procedimento, ela atribui esse conhecimento ndo a um treinamento, ou
experiéncia, e sim a uma instancia particular, individual e mitica, que seria o
“dom”. O relatdrio elaborado por Moreira et al.®!, trouxe vivéncias parecidas dos
profissionais atuantes em UTIN e pediatrica. Os autores comentam que existia
um prestigio associado a fazer de um lugar, permeado por sofrimentos e

situacOes-limite, o seu local de trabalho. Dispensava-se a possibilidade de
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adquirir habilidades que permitissem o trabalho nesses espacos, pois 0 que

possibilitava isso eram atitudes inatas individuais.

Cabe ainda pontuar que o “dom” aparece aqui como algo que remete as
caracteristicas individuais, herdadas de maneira quase mitica e atrelada a
alguma forma de religiosidade, diferentemente da forma como abordamos o dom
enquanto parte da teoria da dadiva de Mauss no capitulo anterior. Entretanto, é
possivel aproximarmos ambas as concepcdes, uma vez que a troca de bens de
salde engloba o ator social em sua totalidade e ndo s6 os elementos técnicos e

materiais, mas também seus afetos, atencéo, concepcdes de mundo.

Essa concepcdo do “dom” atrelado a sensacdo de heroismo que o
profissional intensivista vivéncia, pode se configurar como modo de
enfrentamento das situagdes dificeis em seu dia a dia, o que facilita a execucéo
de procedimentos e as tomadas de decisdo, porém, como veremos a seguir, no
tocante as situacdes de limitacdo a vida, que vado de encontro a logica da
medicina intensiva, passamos a ter um problema. Ambas dizem respeito a esfera
pessoal e identitaria do profissional, logo, ao irromper algo que invalida, ainda
gue momentaneamente, aquela concepcdo, o sofrimento e o desamparo se
presentificam para esses trabalhadores, acionando a sensag¢ao de um “cuidado

gue nem sempre da certo”.

“e ai vocé também precisa lidar com o emocional dos pais, ter eles ali com
um bebé que pode dar certo, pode sobreviver, mas que tem uma chance grande
também de morrer, e ai a gente fica o tempo todo cuidando, mas estando ali com

0S pais...e nem sempre o cuidado ele so da certo” (E6 — enfermeira)
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‘nunca é confortavel vocé avisar a uma mée que o filho dela morreu, e a
gente como pediatra, nés temos essa funcgéo. [...] eu gosto de passar para eles
gue a gente precisa fazer tudo, tudo que puder até chegar aquele momento, e
inclusive a gente precisa saber o momento de nao perpetuar mais o sofrimento

daquele paciente” (E12 — médica)

Se deparar com uma demanda de cuidado que nao esta orientado para a
cura, seja por caracteristicas do quadro clinico do bebé, ou por auséncia de
recursos tecnoldgicos e fisicos na unidade, € um dos fatores que mais predispde
o adoecimento psiquico do profissional de terapia intensiva.3?3%3% H& uma
dissolucéo do principal sentido construido para as praticas de saude desses
sujeitos que se denominam intensivistas: o de “salvar vidas”. Como vimos, esse
fio condutor parece ser indispensavel para sustentar os trabalhadores em suas

funcoes.

“vocé faz o0 que pode, mas vocé sabe que vai morrer e essa coisa de ter
gue aceitar a morte, ter que aceitar a nossa incapacidade, nossa limitacao de

atuacéao, as vezes é muito dificil para o intensivista.” (E11 — médico)

Lidar com a morte e o processo de morrer suscita no profissional emocdes
que remetem a perda, ndao sé no sentido profissional de “falha terapéutica” ou
“falha no cuidado”, mas também no ambito pessoal através de lembrancas de
situacBes vividas em sua prépria histéria, e identificacdo com os familiares
enlutados dos bebés. Apoiar-se no uso das tecnologias interventivas e em uma
assisténcia mais tecnicista ndo cabe mais na cena do cuidado para a morte, o

que coloca para o profissional a tarefa de lidar diretamente com seus
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sentimentos e sofrimento ao mesmo tempo que lida com os da familia, ou de

recuar.

“depois disso [presenciar a morte de um bebé nascido com as semanas
gue a profissional se encontrava gestante] eu ndo consegui mais entrar na
unidade neonatal até meu bebé nascer...alias, eu até entrava, mas né&o
conseguia olhar para nenhum bebé mais. Eu entrava para fazer meu trabalho,
conversava com as maes, mas nao conseguia fazer contato com os bebés, sé

depois de ter meu filho” (E4 — nutricionista)

O sofrimento que advém da perda do sentido do trabalho e a invalidacao
da identidade de “heréi”, assim como das identificacbes com a familia dos bebés,
nos remete a uma perspectiva mais geral acerca desse processo, a saber: as
influéncias culturais na forma como produzimos e lidamos com o sofrimento,
principalmente na assisténcia a saude. Além de que, testemunhar a morte € uma
lembranca de propria finitude, o que pode convocar sentimentos de angustia e

medo, ambos comumente rechacados na cultura atual.

Para Kleinman e Benson’3, a experiéncia da doenca, morte e sofrimento
sdo, antes de mais nada, experiéncias morais, ou seja, estdo perpassadas pelos
valores culturais compartilhados entre uma determinada populacdo. Dessa
forma, a vivéncia do sofrimento dos profissionais — ou melhor, seu ocultamento
e escamoteamento — tem raizes nas praticas culturais estabelecidas e
perpetuadas dentro das UTIN, que, por sua vez, sdo um reflexo de
movimentacdes sociais pdés-modernas. Atualmente, percebemos uma tendéncia

a apartar da experiéncia humana os sentimentos e sensac¢des desagradaveis.
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Os autores sugerem ainda que o modelo biomédico e o processo de
medicalizacao estdo contribuindo para uma mudanca fundamental no que se
entende por vida e experiéncia humana: “Medicalization makes unhappiness,
anxiety, and moral anguish things that should not happen, that are not normal,
and pharmacology as an end in itself could end up undermining our human ability
to cope with these very normal and serious conditions” (Kleinman e Benson,2006.

p.837).

A visdo da antropologia médica nos ajuda a compreender o sofrimento
enquanto um fendmeno compartilhado coletivamente e ndo como uma reacao
individual, o que é visto em pesquisas recentes.®33 Ao medicalizar essas
reacOes, a esfera do individuo entra em cena e entdo 0s motivos que
desencadeiam aquela situacdo passam a ser vistos como relativos e ndo como

estruturais, facilitando a perpetuacdo de praticas de saude que impactam

negativamente o trabalhador e , em ultima instancia, o atendimento ao paciente.

A separacao entre capacidade técnica na realizacdo de procedimentos ou
raciocinio clinico e os afetos e emoc¢des advindos do vinculo com o paciente e
sua vida pregressa, tais como saber sobre sua condicdo socioeconémica, sua
historia familiar, seus desejos e projetos, é bem estabelecida no campo da
salde, mas principalmente no ambiento intensivo. Menezes’?refor¢a que quanto
maior for a complexidade do setor e seus pacientes, menos espacos as emocoes
tém para circular, pois os afetos atrapalhariam a capacidade técnica do

profissional.

Acerca desse ponto, Kleinman e Benson "3 colocam que, uma vez que o

sofrimento € uma experiéncia moral, escutar o paciente em sua dor e se
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interessar por ele, faz com que o profissional passe a compartilhar aquele
sentimento junto de quem esté cuidando. Esse movimento tem sido evitado em
funcdo de primazia da técnica, sendo assim, os profissionais constroem
subterflgios para se afastarem ao maximo do sofrimento do outro, fragmentando
seu olhar e buscando saber da doenca e ndo do doente. Esse processo de
medicalizacao funciona como algo que “encerra o dialogo”, o que gera a protecéo
desse trabalhador. Entretanto, o que percebemos muitas vezes na realidade das
UTIN € uma falha dessa “estratégia”. Deparar-se com o desamparo do bebé em
condicao de limitagdo a vida e o sofrimento dos familiares é importante foco de

mobilizacdo emocional.

Essa suposta blindagem contra o sofrimento apoiada na técnica, aparece
algumas vezes como medidas fateis de investimento em bebés que ja ndo estao

respondendo as terapéuticas propostas.

“a gente acaba fazendo muito e acaba perdendo a mao, porque a
vontade de salvar é tdo grande que as vezes a gente se perde|...] eu néo sei
se é querer salvar, querer ser o super-heroi da histéria, se a pessoa nao quer

assinar um o6bito.”(E5 — enfermeira)

Entretanto, esse movimento também apresenta suas falhas e ndo deixa
de ser dificil para os profissionais da assisténcia, principalmente se tratando de
internacdes prolongadas, que invariavelmente demandardo o estabelecimento

de um vinculo.

“E sofrido, porque a gente vé essa mie e esse pai com toda aquela
expectativa no inicio, toda aquela ansiedade, no inicio eles vem cheio de

davidas, ai passa o primeiro més de vida, o0 segundo més, 0s pais ja comegam
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a ter mais animo e a equipe também vibra com eles, mas ai depois a crianga tem
uma intercorréncia grave, entdo a gente vé o sofrimento desses pais. [...] as
vezes, quando a crianca ja ta com 90 dias de internada ela faz uma sepse, fica
grave e ai [...] a equipe ndo quer parar de reanimar porgue a gente ja tem todo
um convivio com oS pais, a gente vé o bebé crescendo, passando de 1kg.” (E12

— médica)

O cuidado nas situacdes de limitacdo a vida dos bebés € uma modalidade
de cuidado que engloba o que parece ser 0s restos da pratica intensivista, ou
seja, que se ocupa do vinculo, da preparacao para a morte, que trabalha o luto
dos familiares, seja pela vida do bebé ou pelo bebé perfeito imaginado, no caso
de bebés com malformacgdes importantes e/ou portadores de condi¢gdes cronicas
complexas. S8o competéncias que ndo compdem a identidade do profissional
intensivista, e que sao frequentemente relatadas como lacunas importantes na

formag&o em satide,16:3435

Os autores afirmam que “o cuidado no processo de morte e morrer requer
conhecimentos e habilidades que ultrapassem a dimensao técnica e o modelo
biomédico e tragam uma maior contextualizacdo das perspectivas espiritual,
social e filoséfica sobre a vida e morte.” (Medeiros et al., 2021. p.6) Uma vez que
a falta de didlogo sobre esses assuntos e de capacitacdes continuas geram
sensacao de despreparo da equipe. Essa sensacdo € por vezes amortizada
guando existe a possibilidade de consultar protocolos ou equipes especializadas
de cuidados paliativos neonatais, porém, essa nao € a realidade de grande parte

das UTIN do Brasil.31:38
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Os descompassos provocados pela dificuldade de transitar entre técnica
e afetos gera tensOes entre as diferentes categorias dentro da equipe e

sobrecarregam um momento ja dificil de manejar.

“Quando a equipe médica nédo ta alinhada com isso, 0 nosso sofrimento é
muito grande, porque a gente vé que nao t4 indo mais, ndo ta respondendo, ndo
tem mais por que continuar insistindo naquilo, mas a equipe médica continua.
[...] era aquela histéria, a gente ja tinha combinado que era um caso grave, mas
como ele apresentou melhora, a equipe que tava no plantédo acabou reanimando
e ai voltou tudo de novo e foi mais um sofrimento pra mae, pra familia, pra

equipe.” (E5 — enfermeira)

Além da contribuicdo da antropologia médica, retomaremos aqui a autora
Viviane Zelizer® que apresenta dois conceitos relevantes no campo da
sociologia do cuidado que podem nos ajudar a refletir sobre a separacao operada
pelos trabalhadores entre técnica e afeto e seus impactos no cuidado.
Entendemos que o cuidado técnico é aquele voltado para uma maior inter-
relacdo com os atores ndo-humanos e sdo orientados para a cura, enquanto o
cuidado nas situacOes limite € da ordem do afeto, do vinculo, e da atencéo a
outras necessidades frente a ameaca ou aproximac¢do da morte. Como vimos
anteriormente, o ethos da terapia intensiva parece nao conceber a existéncia das
duas modalidades juntas, sendo ela pertencentes a esferas separadas e

opostas, que ndo podem e ndo devem se misturar.*®

A autora apresenta um panorama inicial relativo a questéo da intimidade
e do cuidado em saude. Sendo a primeira uma palavra que, comumente evoca

emocdes, sentimentos vistos como bons e autenticidade no vinculo, a ideia de
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uma rotinizacdo da expressao emocional seria visto como depreciada pois
remeteria a dimensdo da simulacdo. Entretanto, ela sustenta a posi¢do de que
cuidado e intimidade, apesar de complementares, nao precisam estar

necessariamente ligados.*®

A partir disso, as relacbes que fazem fronteira com lagos de intimidade,
como é o caso da relacao profissional de salde — paciente, e que envolvem além
do carater de servico prestado, a recompensa financeira, necessitaram
historicamente da construcéo de alguns limites que as tornassem distintas. Uma
das solugdes encontradas foi 0 que os autores nomearam de visédo das esferas

separadas e mundos hostis, ela se trata de:

“..uma acentuada divisdo entre relagbes
sociais intimas e transa¢fes econbmicas. Por um
lado, descobrimos uma esfera de sentimento e
solidariedade; por outro lado, uma esfera do calculo
e eficiéncia. Isoladas, diz a doutrina, cada esfera
trabalha mais ou menos automaticamente bem.
Mas as duas esferas permanecem hostis entre si.
O contato entre elas produz contaminac¢ao moral. A
monetiza¢do cos cuidados pessoais [...] corrompe
esses cuidados. [...] Em uma versdo normativa, a
visdo dos mundos hostis estabelece limites morais
rigidos entre os dominios comerciais e intimo. Ela
condena qualquer intersecdo de dinheiro e
intimidade por ser perigosamente corruptora.”
(Zelizer, 2011. p. 29)

Apesar de pesquisas socioldgicas posteriores demonstrarem que “o
dinheiro coabita regularmente com a intimidade e até mesmo a sustenta”
(Zelizer, 2011.p. 34) Essa doutrina de pensamento segue entranhada nas
diversas relacfes sociais, mas especialmente na formacdo em saude e nas
praticas da assisténcia, o que gera um despreparo e uma dificuldade do

profissional lidar com a carga afetiva de seu trabalho. O medo da contaminacao
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da técnica pelo afeto resultaria na perda da eficiéncia e resolutividade,

inviabilizando o que entendem por prestar um bom cuidado neonatal.

“O bebé tem essa capacidade de te olhar no olho ...isso mexe demais
comigo [risos] isso mexe muito. Eu tento ndo deixar minha sensibilidade me

afetar.” (E3 — técnica de enfermagem)

A alternativa seria entdo a construcdo de vidas conexas, ou seja, a
diferenciacdo dos lagcos sociais de intimidade, seria feita a partir de praticas
conjuntas e cotidianas que estdo em constante negociacéao e reinvencéo. Esses
diferentes lacos teriam suas fronteiras demarcadas no proéprio relacionar-se e
seriam feitos de maneira dinamica, permitindo a circulagéo tanto do cuidado
atento, dos afetos e emoc¢des, como de bens econémicos e de outras formas de
recompensa. Nessa operacdo entra em cena 0 conceito ja abordado
anteriormente de trabalho relacional, desempenhado pelos sujeitos para

distinguir suas relacdes.*

A revisao de literatura nos mostrou como a formacéo do profissional de
saude carece de recursos que instrumentalizem os trabalhadores a lidar com os
afetos — seus e dos pacientes e familiares — no ambito do cuidado neonatal,
principalmente diante de situa¢des limitantes a vida. Salienta-se, como forma de
manejo dessa lacuna, a importancia de apoio psicolégico para a equipe e de
fomentar espacos de fala e de troca em grupo'®32 Ndo s6 as pesquisas trazem
esse dado, mas nosso campo também trouxe discursos que convocam O

profissional ao cuidado com sua saude mental, individualmente ou nao.

“Todo mundo ficava muito abalado mesmo.... Mas nédo sé a terapia, a

gente acabava trocando bastante com os outros colegas, de outras enfermarias,
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outros profissionais, para saber como estavam os outros setores também. Como

eu te disse, um momento de dor extrema gerou unido” (E7 — assistente social)

“instituir mais esses espagos de discussdo, que ndo sejam sé na
informalidade e na crise, quando esta tudo reverberando para todos os lados.
Estamos tentando instituir isso como um momento de estudo de caso, de
reflexdo...principalmente apos o 6bito de alguns bebés que acabam impactando
a equipe. [...] isso € autocuidado também, refletir sobre nossas praticas. Porque
mobiliza muito, esbarra na nossa prépria finitude nosso limite[...] a sensacgéo é
gue a gente ta trabalhando mais e o tempo todo, porque s&o casos que exigem
muito mais em todos os sentidos [...] a0 mesmo tempo, eu acho que tem
integrado bastante a equipe, se a gente néo trabalha junto, fica muito mais dificil.”

(E8 — psicdloga)

Almeida, Moraes e Cunha®’ observaram, em sua pesquisa, que as
estratégias grupais para trabalhar os impactos da morte de bebés para a equipe
se mostraram pouco efetivas, os profissionais optavam por conversas paralelas
com pessoas especificas com quem mantinham lagos afetivos mais fortes. O
que coloca para nés o mesmo ponto levantado por Moreira et al.®* de que os
espacos alternativos de trocas informais da equipe funcionam como dispositivos
de alivio da sobrecarga. Isso reforca a centralidade da discusséao anterior sobre
as relacles interpessoais e de trabalho produzidas a partir das praticas em

salde.

Além disso, outro recurso enfatizado € a formacao em cuidados paliativos
neonatais, ou a possibilidade de convocar uma equipe paliativista via pedido de

parecer, esse movimento em conjunto com a criacdo de protocolos especificos
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para bebés em paliagdo, ou em processo de fim de vida, visa auxiliar a equipe
assistencial no cuidado direto ao paciente.3#3® Inclusive os préprios
trabalhadores possuem a visdo de que essa modalidade de cuidado é ainda
pouco difundida na neonatologia e reconhece como uma possivel ferramenta de

atuacéo.®®

Apesar de reconhecermos a relevancia e a robustez desse campo de
praticas, percebemos que a forma como os profissionais estabelecem relacdes
com ele reforca a l6gica biomédica. Convocar os cuidados paliativos neonatais
como uma alternativa aos cuidados curativos figura como um lancar mao de
novas fragmentacdes do olhar sobre o paciente e sua familia. Contribui para a
compartimentalizag&o do cuidado e terceiriza¢do do processo de fim de vida aos
“especialistas”. Tal fato reproduz a l6gica da medicalizagéo da vida, perpetuando
a ideia de que a morte ou a condicao de limitagéo precisa ser considerada como

algo a parte.

Nossa aposta enquanto estudo sobre as praticas de cuidado neonatal
nessas situacdes de limitacdo a vida dos bebés é convidar a morte de volta ao
cenario de luta pela vida. Nao como algo que precisa ser evitado a todo custo,
mas que se apresenta como um desfecho possivel visto que € inerente ao
processo de vida. Sendo assim, ha que se romper com a logica das esferas
separadas e caminhar em direcdo a producao de praticas de cuidado conexas,
gue abarguem os afetos e o vinculo — e todos os desdobramentos desse vinculo
ainda que a morte chegue — enquanto parte fundamental e reconhecida do

cuidado.
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Para tal, € necessario retomarmos a visdo de Nadya Guimarées e Helena
Hirata'? sobre o cuidado enquanto um bem que toda a sociedade deveria se
ocupar. E preciso resgata-lo como um valor moral e desacopla-lo de suas marcas
de desvalorizac&o. Ou seja, discutir o cuidado em saude, em especial o cuidado
neonatal, deixando de lado as questbes de género que estdo intrinsecamente
relacionadas ao trabalho do cuidado e seus circuitos, a organizacao das equipes
gue remetem o cuidado apenas ao profissional de enfermagem, assim como as
problematizac@es referentes aos lagos de intimidade é contribuir para reforcar a
I6gica ainda operante, biologizante e tecnicista que invisibiliza as tensbes e a

sobrecarga do cuidado ao outro ser-humano.
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Consideracg®es finais

A trajetéria que realizei em minha formacgéo enquanto psicéloga clinica e
hospitalar foi responsavel pela constru¢do da demanda por essa pesquisa de
mestrado. Percorrer os diferentes ambientes da terapia intensiva adulta e
neonatal e estagiar nos ambulatérios de pré-natal de uma maternidade publica
de alto risco do Rio de Janeiro também foram essenciais, uma vez que era
frequente nesses espagos 0 manejo de situagdes entendidas como “limites”. A
demanda por atendimentos da psicologia quando alguma situagao-limite irrompe
no cotidiano do trabalho em unidade intensiva é quase diaria, 0 que agucou meu

olhar para observar como outros profissionais transitavam por esses eventos.

Nossa pesquisa teve entdo como objetivo principal, analisar as praticas
de cuidado empreendidas pelos profissionais da neonatologia diante das
situacdes de limitacao a vida de bebés. Para tal, buscamos acessar as memaorias
de situacdes entendidas como dificeis, vividas por esses sujeitos. Procuramos,
durante as entrevistas, resgatar essas memorias e identificar as mobilizacbes
afetivas que ocorreram e como as mesmas repercutiram nas acdes de cuidado

realizadas, e na interacdo entre os elementos humanos e ndo humanos.

A principio, o desenho da pesquisa envolveria um contato direto com os
trabalhadores, através de visitas nos setores da UTIN e ambulatério de medicina
fetal do Instituto Nacional de Saude da Mulher, Crianca e Adolescente Fernandes
Figueira. Nosso desejo era observar e registrar em um diario de campo essas
visitas e abordar, em entrevistas narrativas, situacdes entendidas pelos
profissionais como limites desde o diagnéstico intrattero. Porém, a pandemia de

COVID-19 nos convocou a repensar a maneira como o estudo se daria, e , além
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disso, somaram-se outras demandas minhas de trabalho, o que tornou inviavel

a entrada no campo conforme foi pensado anteriormente.

Visto que um outro desenho era necessario, optamos por um novo
recorte: contemplar apenas as situacdes de limitacdo a vida de bebés que ja
haviam sido internados nas UTIN. A partir disso, elencamos alguns pontos de
partida importantes dentro do campo do cuidado neonatal, encontrados tanto em
minha prética cotidiana enquanto psicéloga de uma UTIN privada - posi¢ao
assumida inclusive durante o andamento dessa pesquisa - quanto na literatura
disponivel. Realizamos um breve estado da arte que contou com 23 estudos
acerca da percepcdo dos profissionais de UTIN sobre o cuidado por eles

desenvolvidos entre os anos de 2006 até 2022.

Nesse acervo percebemos que os temas mais abordados foram: as
estratégias de humanizacéo do cuidado (principalmente na primeira década dos
anos 2000), a incluséo da familia na rotina da UTI neonatal, 0 manejo e impacto
emocional das situacdes de fim-de-vida e cuidados paliativos em neonatologia e
a relacao entre o trabalho e saude do trabalhador — sendo o foco desse ultimo

ponto as questdes de sobrecarga emocional e estresse ocupacional.

Nosso interesse em acessar a dimensao das praticas desenvolvidas pelos
profissionais da neonatologia, a partir de suas memarias, e o uso difundido de
meios virtuais para realizacdo de entrevistas, possibilitou que a pesquisa
acontecesse através de conversas realizadas por video chamada com
participantes convidados a partir de minha rede de universos familiares e de
minhas orientadoras. Apontamos aqui que, apesar desse fato ter viabilizado a

pesquisa, o tempo de conclusdo do mestrado aparece como um limitador do
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namero de pessoas entrevistadas. Reconhecemos como uma das limitagées do
estudo ndo termos conseguido alcancar o objetivo de pelo menos 2 profissionais
de cada categoria. As categorias da fisioterapia, técnica de enfermagem,

fonoaudiologia e nutricdo tiveram apenas uma entrevistada.

As 12 entrevistas foram analisadas e discutidas extensamente com as
orientadoras seguindo o modelo de andlise proposto por Bertaux®> o que
possibilitou a extracao de dois grandes nucleos de reflexdo que apareceram com
maior recorréncia nos discursos, foram eles: o cuidado neonatal e as condi¢des
materiais de producdo da equipe de saude e o cuidado neonatal e a producao
de sofrimento. A tenséo entre a esfera dos afetos e das praticas e procedimentos
préprios a uma unidade de terapia intensiva € um ponto que perpassa grande
parte das falas e se configura, também na literatura, como uma questao central

em algumas discussoes.

Os debates sobre a humanizacdo da assisténcia a saude abordavam
constantemente esse topico®’, principalmente quando essa discusséo adentra o
campo da neonatologia, no qual esta em jogo o organismo e psiquismo do bebé.
Héa a preocupacéo com o desenvolvimento emocional e subjetivo desse bebé , o
gue convoca hao s6 a familia — principalmente a mée e o pai — para essa cena
do cuidado, mas também interpela o profissional a atrelar ao seus procedimentos
técnicos, um olhar mais afetuoso e atencioso com o paciente e cuidadores. Essa
particularidade das UTIN, apesar de bem compreendida e defendida por seus
trabalhadores, se mostra em muitos momentos desafiadora de ser

implementada. Entre as dificuldades encontradas estdo: questfes
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organizacionais — como equipes reduzidas e sobrecarga de trabalho — e as

situagdes de limitagdo a vida dos bebés. 18

Em meio as situacfes-limite, se faz imprescindivel a circulagéo de “bens
de cura®®, entre eles o acolhimento e a comunicacgéo efetiva entre trabalhadores
da equipe e familiares do paciente, para que se atinja a integralidade do cuidado.
Esse paradigma imp&e um rompimento com a légica biomédica, o que convoca
um envolvimento diferente, menos parcial, do profissional na cena do cuidado.
Essa “participacéo total” do trabalhador carece de incentivos estruturais, tanto
fisicos quanto da organizacéo das proprias tarefas no cotidiano dos servicos. E
preciso que acdes de gestdo caminhem junto das mudancas propostas para a
ponta, rompendo com as hierarquias entre as categorias que engessam as

praticas desenvolvidas nesses espacos.

As contribui¢cdes da sociologia do trabalho do cuidado, com origem nos
estudos antropolégicos e sociais sobre o campo do “care”, buscam enriquecer e
expandir as reflexdes possiveis sobre as praticas de cuidado neonatal que
apareceram em nosso acervo. Acreditamos que conceito de “circuitos de
cuidado”? ao abarcar os afetos e a relacdo entre os dois sujeitos como a
estrutura principal que proporciona o trabalho, nos coloca frente a outros
tensionamentos para o campo da saude, que podem ajudar a fomentar

mudancas estruturais.

Almejamos que as reflexdes propostas pela pesquisa ressaltem a
especificidade do trabalho desenvolvido nas UTIN — em especial nas situacdes

de limitacdo a vida - e a importancia de promover condi¢bes fisicas e

organizacionais que produzam praticas de cuidado relacionais, nas quais o afeto
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ganhe centralidade em conjunto com a técnica, e ndo em exclusdo. Para assim
evitar o adoecimento da equipe e uma compartimentalizacao do cuidado através
da delegacédo de determinados casos a equipes especializadas, como no caso

das equipes paliativistas.

Reconhecemos como limitagdes do estudo o pouco tempo de contato com
os entrevistados, o que pode ter inibido alguns profissionais a relatarem casos
de maior vulnerabilidade, entretanto o material coletado no campo dialoga e se
comunica ao que foi encontrado na reviséao de literatura, e avanca na direcao da
saude coletiva, no foco das ciéncias sociais e humanas. O tamanho da amostra
- ainda que suficiente para um trabalho de perspectiva qualitativa centrado nas
narrativas dos profissionais - caso expandido, poderia enriquecer a discusséao.
Principalmente em relacdo as categorias contempladas com apenas um
entrevistado e os demais funcionarios das UTIN, como equipe de limpeza e

secretaria.

A pesquisa entdo enfatiza a importancia de investir em espacos afetivos
para esses profissionais, nos quais eles possam se expor, reconhecer suas
emocoes, e se deparar com as possiveis aquisi¢cdes para além dos limites de
suas praticas e técnicas, assim como organizar em conjunto com 0S outros
membros da equipe, estratégias de cuidado que ndo visem apenas a cura, mas
sim a qualidade de vida do bebé e o dialogo e estabelecimento de um vinculo de
confianca com a familia. Acreditamos que essas proposi¢cdes sdo fundamentais
para realizacdo de novos estudos e intervencdes sob a 6tica da saude coletiva
no campo do cuidado neonatal, tanto na assisténcia, gestdo e formacdo em

salde.
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Anexo 1 —Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Ministério da Saude

FIOCRUZ

Fundagao Oswaldo Cruz MS.I;HL?II ?!ﬂ'cclgﬂﬁl-:

FERNANDES FIGUEIRA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
O cuidado dos profissionais da neonatologia diante de situacdes limitantes a vida
Julie Anna Barros Smith (julieannabsmith@gmail.com, cel: 21 998310402)
Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes
Figueira (IFF/Fiocruz)
Av. Rui Barbosa, 716 - Flamengo, Rio de Janeiro - RJ, 22250-020

Nome:

Vocé esta sendo convidado/a a participar como voluntario do projeto de pesquisa
intitulado: “O cuidado dos profissionais da neonatologia diante de situagdes
limitantes a vida.” pois vocé ¢ trabalhador da satide formado ha pelo menos 6 anos e
atuante em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal por pelo menos 2 anos. Este
documento visa assegurar seus direitos e deveres como participante e € elaborado em
duas vias, uma que devera ficar com vocé e outra com a pesquisadora. Por favor, leia
com atencdo e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas. Se houver perguntas
antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-las com a pesquisadora. Se
VOCé ndo quiser participar ou retirar sua autorizacao, a qualquer momento, ndo havera
nenhum tipo de penalizacdo ou prejuizo.

Justificativa e objetivos:

Esse estudo visa analisar, a partir das memorias dos profissionais de saude, como
0s mesmos sao mobilizados em suas préaticas de cuidado diante de situagdes limitantes
a vida em neonatologia. Para tal, irei recolher as historias de casos percebidos como
dificeis e, a partir dos relatos, buscarei identificar quais foram as repercussdes praticas
dessas mobilizacdes. Por fim, almejo analisar os elementos entendidos como
importantes e/ou fundamentais para esse cuidado, a fim de contribuir para a formacéo
em salde e para a promocao do cuidado integral ao paciente.

Procedimentos:

Participando do estudo, vocé esta sendo convidado a narrar livremente alguma
situacdo gue te marcou durante sua trajetdria profissional no cuidado aos bebés na UTI
Neonatal. A entrevista é semiestruturada e consiste em algumas perguntas disparadoras
que abordardo: sua funcdo, idade, tempo de servico, sua lembranca de algum caso
marcante e das reacdes que 0 mesmo te provocou e como Vocé e outros profissionais
agiram. Suas respostas serdo gravadas em audio e posteriormente transcritas. O tempo de
duracdo da conversa é variavel de acordo com os desdobramentos das perguntas.
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Desconfortos e riscos:

Por se tratar de uma entrevista que aborda memorias de casos dificeis, € possivel
que vocé experimente algum desconforto emocional ao relembréa-los, tais como tristeza,
angustia, raiva, frustracdo e vontade de chorar. Caso aconteca, a pesquisadora, que
também é psicdloga, podera ajudar a manejar o desconforto e, em Gltimo caso, a
entrevista pode ser interrompida e retomada em outro momento.

Possiveis beneficios:

A participacdo na pesquisa tem como possiveis beneficios a oferta de um espaco
para que vocé possa falar sobre pontos dificeis de sua atuacdo pratica, o que possibilita
uma nova elaboracédo daqueles fatos. A entrevista também é uma oportunidade de
pensar criticamente sobre o trabalho em salde e suscitar novas formas de atuacéo.

Acompanhamento e assisténcia:

Caso seja identificada, durante a sua participacdo na pesquisa, alguma questao
que se beneficie de acompanhamento psicologico prolongado, a pesquisadora ira
informar e sugerir. Apds o término da pesquisa, os resultados e reflexdes elaboradas na
dissertacdo poderdo ser solicitados a pesquisadora.

Sigilo e privacidade:

E garantido a vocé que sua identidade sera mantida em sigilo e nenhuma
informacao sera dada a outras pessoas que ndo facam parte da equipe de pesquisadores.
Na divulgacéo dos resultados do estudo seu nome néo sera citado, e nem seu local de
trabalho. VVocé serd identificado apenas por um algarismo arabico. Nao serdo publicados
dados que possibilitem sua identificacdo de forma alguma.

Custo/Reembolso para o participante:

Sua participacdo no estudo ndo implicara em custos adicionais, vocé nédo tera
qualquer despesa com a realizacao da entrevista. Também nao havera nenhuma forma de
pagamento pela sua participacéo.

Devolutiva aos participantes:

Sera realizada uma reunido por videoconferéncia, em plataforma a ser definida,
com os participantes que desejarem, para apresentacdo dos dados obtidos no decorrer da
pesquisa e discussdo dos mesmos em grupo. A data sera agendada de acordo com a
disponibilidade da pesquisadora e da maioria dos participantes interessados.
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Garantias ao participante:

E garantido o direito a indenizagio diante de eventuais danos decorrentes da
pesquisa. Em caso de duvidas sobre o estudo, vocé pode entrar em contato com a
pesquisadora  Julie  Anna  Barros  Smith  pelo  endereco  eletrdnico
julieannabsmith@gmail.com ou telefone (21) 998310402. Em caso de dendncias ou
reclamacdes sobre sua participacéo no estudo, vocé pode entrar em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto Nacional de Sadde da Mulher, da Crianca e do
Adolescente Fernandes Figueira (IFF/Fiocruz) (E-mail: cepiff@iff.fiocruz.br; Telefone:
2554-1730; Fax: 2552-8491).

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Eu, autorizo,
voluntariamente, a minha participacdo nesta pesquisa.

Declaro que li e entendi todo o contetdo deste documento e estou ciente dos
procedimentos, riscos e beneficios, custo/reembolso, confidencialidade da pesquisa e
garantias do participante. Declaro, também, que recebi uma via deste documento.

Data: /[

(Assinatura do participante)

Telefone:

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter explicado e fornecido uma cépia deste documento ao participante. Informo
que o estudo foi aprovado pelo CEP do Instituto Nacional de Saude da Mulher, da
Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira e comprometo-me a utilizar o material e
os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste
documento ou conforme o consentimento dado pelo participante.

Data: / [

(Assinatura do pesquisador)
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ANEXO Il — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

INSTITUTO FERNANDES

FIGUEIRA - IFF/ FIOCRUZ - RJ/ Wﬂp
MS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O cuidado dos profissionais da neonatologia diante de situagdes limitantes & vida.

Pesquisador: Tatiana Wargas de Faria Baptista

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 52791421.1.0000.5269

Instituicdo Proponente: Instituto Fernandes Figueira - IFF/ FIDCRUZ - RJf M3
Patrocinader Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 5.112.843

Apresentagdo do Projeto:

As informagdes elencadas nos campos "Apresentacio do Projeto”, "Objetivo da Pesquisa” e "Avaliagdo dos
Riscos e Beneficios™ foram retiradas do arguive Informactes Basicas da Pesquisa
(PBE_INFORMACOES_BASICAS_1844037, de 12/11/2021).

"Esse estudo visa analisar, a partir das memdrias dos profissionais de sadde, como os mesmos
sdo mobilizados em suas praticas de cuidado diante de situages limitantes & vida em neonatologia. Para
tal, irei recolher as historias de casos percebidos como dificeis e, a partir dos relatos, buscarei identificar
quais foram as repercussdes praticas dessas mobilizagdes. Por fim, almejo analisar os elementos
entendidos como importantes efou fundamentais para esse cuidado, a fim de contribuir para a formagao em
salde e para a promogdo do cuidado integral ao paciente.”

Objetivo da Pesquisa:

"Analisar, a partir das memdrias dos profissionais de saide do campo da neonatologia, as praticas de
cuidado empreendidas diante de situagdes limitantes a vida."

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

"Riscos:

Por se tratar de uma entrevisia que aborda memdrias de casos dificeis, & possivel que vocé experimente
algum desconforto emocional ac relembré-los, tais como tristeza, angustia, raiva, frustracio e vontade de
chorar. Caso acontega, a pesquisadora, que também & psicéloga, podera

Enderego: RUI BARBOSA, T16

Bairro: FLAMENGO CEP: 22.250-020
UF: R Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2554-1730 Fax: (21)2552-8491 E-mail: cepifl@iff flocruz.be
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Continuagao do Parecer: 5.112.843

ajudar a manejar o desconforto e, em Ultimo caso, a entrevista pode ser interrompida e reotomada em outro
momento. Caso seja solicitado, a pesquisadora se compromete a oferecer acompanhamento psicolégico
para o participante.

Beneficios:

A participacado na pesquisa tem como possiveis beneficios a oferta de um espaco para que o participante
possa falar sobre pontos dificeis de sua atuagdo pratica, o que possibilita uma nova elaboragdo daqueles
fatos. A entrevista também € uma oportunidade de pensar criticamente sobre o trabalho em saude e suscitar
novas formas de atuacgéo.”

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Projeto de mestrado relevante para o campo da neonatologia ao abordar situagdes limitantes a
vida.

Metodologia clara e bem desenvolvida.

Atende a Resolugao 510/16

Consideracdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

1-folha de rosto [ok]

2-carta de autorizag@o da(s) chefia(s) de setor(es)/servigo(s) [ndo € necessaria]
3-carta do Departamento de Pesquisa -[0k]

4-projeto original/brochura do pesquisador - [ok]

5-TCLE - [ok]

Recomendacgdes:
O (A) pesquisador(a) deve observar os prazos e frequéncias estabelecidos pela NOB 001/13 para o envio
de relatérios de modo a manter o CEP informado sobre o andamento da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Nao ha

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 12/11/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1844037.pdf 00:30:12
QOutros CartaRespota_assinada.pdf 12/11/2021 |JULIE ANNA Aceito

00:29:01 | BARROS SMITH

Endereco: RUI BARBOSA, 716

Bairro: FLAMENGO CEP: 22250-020
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2554-1730 Fax: (21)2552-8491 E-mail: cepiff@ifffiocruz.br
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Continuagdo do Parecer: 5.112.843
Outros cartacompromisso.docx 12/11/2021 |JULIE ANNA Aceito
00:28:00 |BARROS SMITH
TCLE / Termos de | TCLEProjeto2.pdf 12/11/2021 |JULIE ANNA Aceito
Assentimento / 00:25:35 |BARROS SMITH
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto FolhaderostoProjetoJulieSmith._pdf 21/10/2021 |JULIE ANNA Aceito
19:11:04 |BARROS SMITH
Orgamento orcamentoJulieSmith.docx 20/10/2021 [JULIE ANNA Aceito
19:50:22 |BARROS SMITH
Projeto Detalhado / | ProjetodePesquisaJulieSmith.docx 20/10/2021 |JULIE ANNA Aceito
Brochura 19:49:36 |BARROS SMITH
Hnvestigador
Outros CartaJulie.pdf 20/10/2021 [JULIE ANNA Aceito
19:48:53 |BARROS SMITH
Outros cartaorientadorasJS.pdf 20/10/2021 [JULIE ANNA Aceito
19:48:35 | BARROS SMITH
Cronograma cronogramaJulieSmith.docx 20/10/2021 |JULIE ANNA Aceito
19:44:45 |BARROS SMITH
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

RIO DE JANEIRO, 18 de Novembro de 2021

Assinado por:

Ana Maria Aranha Magalhdes Costa
(Coordenador(a))

Endereco: RUI BARBOSA, 716

Bairro: FLAMENGO

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2554-1730 Fax: (21)2552-8491

CEP: 22250-020

E-mail:

cepiff@iff_fiocruz.be
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