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RESUMO

Mesmo com os avangos tecnocientificos em vista as muitas vidas que foram salvas,
0 cenario que envolve a prematuridade ainda é marcado por altas taxas de
mortalidade perinatal. Esses avancos em favor da vida prematura, ndao podem ser
pensados de maneira dissociada as questdes éticas e morais que envolvem essa
realidade, o que faz com que a capacidade deliberativa dos atores envolvidos seja
determinante para salvar a vida fragil do RN prematuro. E nessa perspectiva que a
Bioética se faz tdo necessaria para zelar pela vida desse fragil ser. Diante desse
panorama, essa pesquisa tem por objetivo, identificar a intersecdo dos avancos da
tecnociéncia com a utilizagdo do método deliberativo (coletivo) de Diego Gracia
pelos atores envolvidos no atendimento aos recém-nascidos prematuros de modo a
preservar a vida com dignidade. Método: Como metodologia, utilizou-se a revisao
bibliografica, embasando-se em artigos cientificos da base SCIELO, livros e
dissertacdes, e por método, optou-se pelo qualitativo para o desenvolvimento e
aplicacdo da pesquisa de campo, a qual envolveu entrevista com pais dos RN
prematuros internados em UT| Neonatal. Para alcancar essa meta, primeiramente a
pesquisa identificou que o componente neonatal da mortalidade infantil esta
estreitamente vinculado aos cuidados no periodo da gestagcdo e do nascimento do
RN. Em segundo momento, percebeu-se que a assisténcia ao prematuro conta cada
vez mais com novos e sofisticados procedimentos e terapéuticas e, as UTls
neonatais representam indiscutivelmente um favorecimento ao suporte de vida do
RN prematuro. No terceiro momento o olhar voltou-se para os cuidados que os pais
de filhos recém-nascidos prematuros precisam ter quando da alta hospitalar, bem
como a promog¢ao na interagdo entre pais/filhos. Para finalizar, utilizou-se dos
fundamentos do método deliberativo de Diego Gracia, com o objetivo de que estes
possam servir de auxilio ao progresso da ciéncia e da tecnologia visando permitir
que os atores envolvidos com o RN prematuro possam deliberar em vista da vida e
da dignidade desse ser. Resultados: No que tange os resultados, focou-se a parte
primordial do estudo, demonstrando que a intersegdo entre os avangos da
tecnociéncia com a capacidade deliberativa dos atores envolvidos na vida do RN
prematuro € fundamental para assegurar sua propria sobrevivéncia. Os resultados
apontaram que a maioria das maes tinham conhecimento quanto aos riscos que o
RN prematuro sofre e da capacidade tecnocientifica de intervir para salvar sua vida.
Percebeu-se também que os profissionais envolvidos na UTIl neonatal buscam
sempre o cuidado humanizado e individualizado tanto com o RN quanto aos pais,
pois, 0s mesmos tem a consciéncia de que precisam somar esses quesitos com o
conhecimento técnico-cientifico para discernir o fazer e como fazer. Discussao:
Nesse estudo verificou-se que a deliberacao revelou-se meio e instrumento, visando
sistematizar o relacionamento entre a equipe multidisciplinar de saude, paciente e os
familiares, objetivando uma racionalidade que permita a participacdo de todos os
implicados nos eventuais problemas, determinando que atingiram-se os objetivos
desta pesquisa. Conclusao:Observou-se a necessidade da presenga de dialogo na
relagdo que envolve o atendimento de saude, sugere-se a utilizagdo de instrumentos
que possam periodicamente avaliar a importancia do dialogo e sua efetividade, no
ambito do atendimento ao paciente e a implementagcao da pratica da deliberagao
como meio de aprimorar o atendimento ao RN prematuro.

Palavras-chave: Prematuridade — Tecnociéncia — Deliberagao.



ABSTRACT

Even with the techno-scientific advances in view of the many lives that have been
saved, the scenario involving prematurity is still marked by high rates of perinatal
mortality. These advances in favor of early life, can not be thought so dissociated
from the ethical and moral issues surrounding this reality, which makes the decision-
making powers of the actors involved is crucial to save the fragile life of premature
infants. It is in this perspective that the Bioethics becomes so necessary to ensure
the life of this fragile being. Against this background, this research aims to identify the
intersection of techno-science advances with the use of deliberative method
(collective) Diego Gracia by the actors involved in service to premature infants in
order to preserve life with dignity. Method: The methodology used the literature
review, to provide input on scientific articles SCIELO base, books and dissertations,
and method, we opted for the qualitative to the development and implementation of
field research, which involved interviews with parents of premature infants admitted
to the NICU. To achieve this goal, first the research found that the neonatal infant
mortality is closely linked to the care in the period of pregnancy and the birth of the
newborn. Second time, it was noticed that the premature care increasingly includes
new and sophisticated procedures and therapies and neonatal ICUs arguably
represent a favor to the premature newborn life support. The third time the look
turned to the care that parents of premature newborns need to have when discharge,
as well as promoting the interaction between parents / children. Finally, we used the
foundations of deliberative method of Diego Gracia, in order that they can be a help
to the progress of science and technology in order to enable the actors involved in
premature newborns to take a decision in view of the life and dignity that be.
Results: Regarding the results, focused on the primary part of the study, showing
that the intersection between the advances of technoscience with the deliberative
capacity of the actors involved in the premature newborn's life is essential to ensure
their own survival. The results showed that most mothers were aware of the risks that
premature infants suffering and techno-scientific capacity to intervene to save his life.
It was also perceived that professionals involved in neonatal ICU always seek
humanized care and individualized with both the RN as parents, because they have
the knowledge they need to add these questions with the technical and scientific
knowledge to discern how and how to make. Discussion: In this study it was found
that the resolution proved means and instrument, aiming to systematize the
relationship between the multidisciplinary health team, patient and family, aiming a
rationality that allows the participation of all those involved in any problems,
determining that They reached to the objectives of this research. Conclusion: There
is a need for the presence of dialogue in the relationship that involves health care,
suggests the use of instruments that can periodically evaluate the importance of
dialogue and its effectiveness in the context of patient care and the implementation of
practical the resolution as a means of improving care for premature infants.

Keywords: Prematurity — Technoscience — Resolution.
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1 INTRODUGAO

Vive-se uma época de grandes conquistas tecnoldgicas e cientificas. Embora
esses progressos sejam inegaveis em toda a dimensao de nossa existéncia, nesta
pesquisa pretende-se dirigir o olhar mais especificamente para os avangos da
tecnociéncia em relagdo aos recém-nascidos prematuros. Essa escolha deve-se,
sobretudo, pela experiéncia acumulada pela autora durante anos de trabalho em UTI
neonatal. Esse conhecimento adquirido na profissdo, permitiu identificar que os
avancos na assisténcia tecnocientifica aos recém-nascidos prematuros muito
avancaram nos ultimos tempos, e desse modo, possibilitou salvar inumeras vidas.

Embora se tenha muito o que comemorar com os avangos tecnocientificos,
em vista as muitas vidas que foram salvas, o cenario que envolve a prematuridade
ainda é marcado por altas taxas de mortalidade perinatal, o que revela a
necessidade de se avancgar ainda mais nesses conhecimentos .

No entanto, o progresso tecnocientifico em favor da vida prematura, ndo pode
ser pensado de modo dissociado das questdes éticas e morais que envolvem essa
realidade, o que faz com que a capacidade deliberativa dos atores envolvidos, tanto
da parte dos pais como dos profissionais da saude, seja determinante para salvar a
vida fragil do recém-nascido prematuro. E nessa perspectiva que a Bioética,
enquanto ética pratica, que lida com agdes que envolvem a vida e o viver, se faz tao
necessaria diante do cuidado pela vida desse fragil ser. Dessa forma, os cuidados
com o RN prematuro estdo completamente inseridos no ambito da reflexao bioética,
especialmente no que tange ao processo envolvido de tomada de decisdes .

Para se alcangar a meta desejada, o trabalho foi dividido em partes. A etapa
do referencial tedrico, subdividiu-se em quatro momentos:

No primeiro momento buscou-se tratar da prematuridade, seus fatores de
risco, e os conceitos de recém-nascido e de prematuro. Ou seja, a pesquisa voltou-
se para identificar que o componente neonatal da mortalidade infantil esta
estreitamente vinculado aos cuidados no periodo da gestagdo e do nascimento do
recém-nascido, na medida em que o adequado acompanhamento do pré-natal
possibilita a identificagdo de problemas e riscos em tempo habil para uma possivel

intervengao. Ressalta-se que agdes de promocao, prevencao e assisténcia a saude
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dirigida a gestante e ao recém-nascido tém grande importancia, pois, influenciam na
condicdo de saude do individuo, desde o periodo neonatal até a vida adulta.

Na segunda etapa buscou-se analisar historicamente a evolugao terapéutica
do cuidado com o recém-nascido prematuro. Nesse momento pretende-se mostrar
que a assisténcia ao prematuro conta cada vez mais com novos e sofisticados
procedimentos, diagndsticos e terapéuticas, garantindo a sobrevida do RN
prematuro. As UTls neonatais representam indiscutivelmente um favorecimento ao
suporte de vida do RN prematuro. Entretanto, faz-se necessario considerar que o
uso desproporcional destas tecnologias pode gerar mais riscos que beneficios ao
RN, embora esses recursos sejam indiscutivelmente necessario.

Existem muitos recursos a serem empregados ao RN na tentativa de
manutengdo para salvaguardar a vida. Cita-se como exemplo, a ventilagdo
mecanica, a qual expde o RN a grande risco, desde a manipulagao durante a técnica
até o desmame do respirador. No entanto, esse risco podera proporcionar maior
beneficio ao ser empregado, superando possiveis prejuizos. O uso da tecnologia
deve considerar os potenciais de riscos e beneficios, acendendo uma luz para novas
alternativas de protecdo em favor do RN. A importancia de se permitir usufruir
dessas tecnologias e recursos sem incorrer em injusticas, resgata o principio da
dignidade do RN, enquanto ser humano vulneravel, conforme propésito da Bioética.

No terceiro momento o olhar voltou-se para os cuidados que os pais de filhos
recém-nascidos prematuros precisam ter quando da alta hospitalar. Ou seja, a
pesquisa pretende analisar a prematuridade do RN, explicitando a atencgao/cuidado
que essa crianga requer, abordando os aspectos mais relevantes ao
acompanhamento do RN prematuro, considerando o processo de deliberacdo. Esse
acompanhamento envolve os pais e a equipe multidisciplinar. Projetando o
adequado crescimento e desenvolvimento do RN. Assim, a atencao prestada ao RN
prematuro , deve ser direcionada tanto no contexto integral, abrangendo os cuidados
corporais, de alimentacao e de administragdo de medicamentos, entre outros, como
no contexto que promova a interagdo entre todos os atores envolvidos, favorecendo
assim, o estabelecimento de vinculos .

E por fim, a reflexado tedrica tratou de analisar os fundamentos do método
deliberativo de Diego Gracia, com o objetivo de que os mesmos fundamentos

possam servir de auxilio ao progresso da ciéncia e da tecnologia, em vista de
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permitir que os atores envolvidos com o recém-nascido prematuro possam deliberar
em vista da vida e da dignidade desse fragil ser.

Ressalta-se que na deliberagdo coletiva’, os profissionais pensam
conjuntamente, compartilham suas percepg¢dées com sua equipe e pais do RN, pondo
em dialogo, diferentes sentidos morais. Na realidade, as diferentes perspectivas da
realidade sao de fato importantes para aprimorar o sentido moral. Nesse sentido, o
procedimento deliberativo € um recurso que ajuda a ordenagao das discussdes em
torno dos problemas éticos e morais, por meio de passos sequenciais, conforme
serao apresentados no decorrer deste estudo.

A deliberagcdo como forma de promover a autonomia de usuarios e
profissionais na clinica da atengdo ao RN. Refere-se a humanizagdo juntamente
com a responsabilidade junto aos envolvidos. Nesse contexto, os profissionais
utilizam a deliberacédo de uma forma coletiva como estratégia, visando uma melhor
resolucéo dos problemas no cotidiano.

Diante desse panorama em que a vida humana se apresenta de forma fragil e
vulneravel, esta pesquisa tem por objetivo geral “Identificar a interse¢cao dos avangos
da tecnociéncia com a utilizacdo do método deliberativo (coletivo) de Diego Gracia
pelos atores envolvidos no atendimento aos recém-nascidos prematuros de modo a
preservar a vida com dignidade”.

E, por objetivos especificos, estabeleceu-se:

— Verificar se os pais receberam as informacdes prévias dos médicos sobre

a prematuridade do filho;

— Descrever como os pais receberam a informagao sobre a prematuridade

do filho;

— Propor o ensino da deliberagdo moral na graduacao e poés-graduacgao

meédica.

Quanto a metodologia, este trabalho utilizou se a revisdo bibliografica de
artigos cientificos , livros, revistas, teses e dissertagbes , e do método qualitativo,

com o desenvolvimento e aplicagao de pesquisa de campo. As entrevistas com os

! Coletivo: “capaz de abranger um grande numero de pessoas e/ou coisas. Que pode pertencer a um
grande numero de pessoas: trabalho coletivo”. Disponivel em: <http://www.dicio.com.br/coletivo/>
Acesso em: 07 abr. 2016. Na area da saude, segundo Junges (2015, p. 266-267), o sujeito coletivo,
se organiza “reflexivamente em vista do alcance de um objetivo comum, e se subjetivam a partir das
interagbes desse coletivo. A equipe de atengao basica € um exemplo tipico de um sujeito organizativo
profissional, pois seus membros possuem: competéncia social comunicativa, organizagéo estratégica
para a consecugao de um fim, e subjetivagéo a partir do seu coletivo”.
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pais dos RN prematuros internados em UTI neonatal, respeitaram as normas em
Comiss&o de Etica em Pesquisa.

Com os resultados da pesquisa de campo, o trabalho buscara correlacionar
as informacgdes obtidas na pesquisa com o método deliberativo de Gracia a fim de
identificar como esta teoria pode colaborar na tomada de decisdo com prudéncia e
responsabilidade, em vista aos diferentes valores éticos, morais e religiosos entre os
participantes. A deliberagcdo de problemas éticos € a consideragdo dos valores e
deveres intervenientes nos fatos concretos, visando manejar a situacdo de conflito
moral, de maneira razoavel e prudente, por meio de discussdes e decisdes feitas no
didlogo interpessoal. Nesse sentido, Gracia engloba a deliberagéo, sobre os fatos a
serem esclarecidos, sobre valores a serem identificados, sobre deveres para se
encontrar o melhor curso de agao para esse caso concreto, e, por fim, sobre as
responsabilidades, submetendo esse melhor curso de acdo para o problema, as

provas de consisténcia, viabilidade e legalidade.
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2 O RECEM-NASCIDO E A PREMATURIDADE

Neste capitulo apresentar-se-a que o nascimento prematuro € considerado
um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento infantil; sendo também
uma causa importante na morbidade ao longo da vida dos prematuros
sobreviventes. Para melhor compreensao desse tema, primeiramente conceitua-se o
RN, apés o RN prematuro e, por fim os fatores de risco que a prematuridade
representa a saude e desenvolvimento dos RNs.

Deve-se esclarecer que em todo mundo, nascem anualmente 20 milhdes de
criangas prematuras, e dessas, um tergo acaba morrendo antes de completar 1 ano
de vida. De acordo com o Ministério da Saude, no Brasil, “a primeira causa de
mortalidade infantii sdo as afecgdes perinatais, mais comuns em criangas
prematuras e de baixo peso” (SANTOS et al., 2012, p. 789).

Para o Ministério da Saude:

[...] a mortalidade neonatal € responsavel por quase 70% das mortes no
primeiro ano de vida e o cuidado adequado ao recém-nascido tem sido um
dos desafios para reduzir os indices de mortalidade infantil em nosso pais.
A maior parte das mortes infantis ocorre nos primeiros dias de vida da
crianga, e por causas consideradas evitaveis, como infecgdo, asfixia ao
nascer e complica¢des da prematuridade (BRASIL, 2012, p. 7).

A Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianga e Redugao da
Mortalidade Infantil, junto ao Ministério da Saude reforgam que:

[...] apesar dos avancgos alcangados, os indicadores de saude demonstram
que ainda falta um longo caminho a percorrer para garantir as criancas
brasileiras o direito integral a saude, como assumido em nossas leis. Os
indices de mortalidade infantil — embora bastante reduzidos na ultima década
— ainda s&o altos. Na maioria dos casos, os Obitos poderiam ser evitados se
as criangas fossem encaminhadas para um servigco de saude qualificado, com
uma equipe profissional preparada para atender com eficiéncia e agilidade
(BRASIL, 2004, p. 6).

Conforme descrito acima, o componente neonatal da mortalidade infantil esta
estritamente vinculado aos cuidados no periodo da gestagao e do nascimento. Dai a
importancia de estudar os fatores de risco a todos os nascimentos prematuros,

visando sua protecéo.
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2.1 CONCEITO DE RECEM-NASCIDO

Considera-se RN normal ou de baixo risco “aquele que nasce com IG? entre
37 a 42 semanas, com boa vitalidade, crescimento intra-uterino adequado e
auséncia de patologias ou malformagdes evidentes” (SILVA, 2011, p. 1), conforme
sera detalhado no sub-tépico 1.1.1.

Segundo Rossetto et al. (2011, p. 1), apés o nascimento, ‘0 neonato
necessita assumir suas fungdes vitais, as quais, durante a vida intrauterina, eram
realizadas pela placenta”. Neste momento, o nascimento considera-se uma fase
critica, a qual exige adaptacdes fisioldgicas repentinas e cruciais no sistema corporal
do RN. A Coordenagdo Materno-Infantil da Secretaria de Assisténcia a Saude
ressalta que o atendimento ao recém-nascido, inicia-se na sala de parto, onde o
pediatra é avisado pela enfermagem sobre o nascimento de todas as criangas
(BRASIL, 1994, p. 33). Logo apéds, cabe ao médico no setor de neonatologia,
proceder ao exame fisico detalhado e preencher devidamente a ficha do RN, decidir
se o0 RN ira para o setor de alojamento conjunto, setor de cuidados intermediarios ou
ainda, se devera o mesmo ser transportado para um centro de maior complexidade
(BRASIL, 1994, p. 34).

No fluxograma a seguir, apresentam-se as agdes que devem ser seguidas no
setor de cuidados intermediarios, onde todos os RN que requeiram cuidados de
enfermagem deverdao permanecer. O objetivo deste setor é prestar assisténcia a fim
de conseguir uma sobrevida sem sequelas ao RN ali instalado (BRASIL, 1994, p.17).
complementa-se que neste setor, deve estar presente além do Meédico
Neonatologista ou Pediatra com treinamento em neonatologia, enfermeira, auxiliar

de enfermagem e auxiliar de servigo, tudo para assegurar a vida do RN.

? |dade Gestacional (IG) - E expressa em dias ou em semanas completas. As mensuracdes de
crescimento fetal, que representam varidveis continuas, sdo expressas em relacdo a semana
especifica da idade gestacional. Periodo de semanas completas decorridas desde o primeiro dia do
ultimo periodo menstrual normal até ao dia de nascimento; equivalente a duragdo da gravidez
(Instituto Nacional de Estatistica - INE. Estatisticas da Saude. Disponivel em: http://portalcodgdh.min-
saude.pt/index.php/ldade_gestacional).



SETOR DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS

l

INTERNADOS NO PERIODO NEONATAL (0-28 DIAS)

: Controle

Em Todos i Previnir as Peribdico Alimentag3o

Ca L,> Térmico InfecgGes Sinai Oral Adequada
% Lenoe Adequado de Sinais (Leite Materno)

Vitals
Diagndstico e Tratamento

Se Colocar e manter / :

Necessdrio > Via Parenteral de CondigGes sem Risco
Vital Imediato

Figura 1 — Agdes a serem cumpridas no setor de cuidados intermediarios
Fonte: BRASIL (1994, p. 17).
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Nesse aspecto, deve ainda os profissionais responsaveis pela assisténcia do

RN ser habilitado para promover:

A aproximacgao, o mais precocemente possivel, entre a mée o bebé, para
fortalecer o vinculo afetivo, garantindo o alojamento conjunto, desde que

possivel;

O estimulo ao reflexo de sucgao ao peito, necessario para o aleitamento

materno e para estimular a contrabilidade uterina, logo que possivel;

A garantia de acesso dos cuidados especializados necessarios para a
atencao ao recém-nascido em risco (BRASIL, 2002, p. 16).

Dados no Manual de Atencdo Humanizada ao RN esclarece que a

humanizagcdo do nascimento ao recém-nascido,

“‘devera caracterizar-se pela

seguranga técnica da atuacgao profissional e condigbes hospitalares adequadas,

aliadas a suavidade no toque durante a execugao de todos os cuidados prestados”

(BRASIL, 2002, p. 16). Portanto, essa atengao humanizada deve ser dada nao

somente ao RN, como também a mae e sua familia. Este é um trabalho importante

desenvolvido pela equipe de saude, onde a mesma possa oferecer um trabalho

interdisciplinar com maior qualidade, visando a protecdo da dignidade do RN

prematuro.

Reforca a Sociedade Brasileira de Pediatria que a estadia hospitalar do RN,

esta deve ser baseada em -caracteristicas Unicas de cada bindbmio mae-filho,
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incluindo, desse modo, a saude da mée, a saude e a estabilidade do RN, a
capacidade, a habilidade e a confiangca da mae para cuidar de si e de seu RN, bem
como, o adequado suporte em seu lar, o acesso a assisténcia profissional
especializada. Nesse sentido, todos os esforgos devem ser feitos para que a mae e
o RN tenham alta hospitalar juntos, e os profissionais que prestam assisténcia
devem decidir, em concordancia com a familia, sobre 0 momento mais adequado da
saida (SBP, 2001, p. 3).

No que tange a alimentacédo do RN, fica condicionada ao peso, as condi¢des
de succgédo e degluticdo, geralmente acontece através do método de gavagem ou
parenteral, até o0 momento adequado de iniciar via oral ou sucgao no seio materno.
Vale ressaltar que o leite materno é o alimento ideal, no entanto, as vezes é
necessario ser suplementado com tonificantes, contendo sédio, proteinas, calcio e
fésforo (BRASIL 1994, p. 69).

A Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianga e Redugéao da
Mortalidade Infantil, enfatiza que “para iniciar bem a vida é fundamental e pode
acontecer somente se houver condigdo favoravel para a pratica da alimentagcao
saudavel acompanhada pela afetividade e pelo bem-estar proporcionados pela
amamentacao” (BRASIL, 2004, p. 22). A amamentagao traz inUmeras e inegaveis
vantagens para a crianga, sua mae, a familia e a sociedade. Quando praticada a
amamentacdo de forma exclusiva “até os seis meses e complementada com
alimentos apropriados até os dois anos de idade ou mais, demonstra grande
potencial transformador no crescimento” (p. 22), além do desenvolvimento e
prevencao de doengas na infancia e também na idade adulta. Por essas e tantas
outras razdes, faz-se imprescindivel o desenvolvimento das a¢des de promocao da
amamentacgao.

Complementa a Coordenacgéao Materno-Infantil da Secretaria de Assisténcia a
Saude que durante a permanéncia do RN no hospital, o profissional deve também
explicar aos pais os cuidados que devem ser tomados com seu filho. Portanto, torna-
se fundamental a participagdo da mae nos cuidados rotineiros da crianga, visando
que no momento da alta, a mesma seja capaz tecnicamente de cuidar de seu filho
(BRASIL, 1994, p. 21).

Ap06s conceituar o RN e saber quais os cuidados que os mesmos necessitam,
€ imprescindivel o esclarecimento quanto a sua classificagdo de acordo com o peso

e a idade gestacional (IG). Conforme Dantas (2010), conhecer a classificagcdo dos
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RNs permite a antecipagcao de problemas relacionados ao peso e/ou a |G quando do
nascimento, possibilitando o planejamento dos cuidados e tratamentos especificos,

0 que contribui para a qualidade da assisténcia.

2.1.1 Classificagcao do RN

Com a classificagdo dos RN informada abaixo, permitird definir riscos de
morbimortalidade neonatal para acdes preventivas. Neste contexto, os critérios
indicados a serem utilizados sdo: idade gestacional, peso ao nascer, relagao peso e
idade gestacional e estado nutricional (BORLANI, 2012, p. 31).

Ressalta-se que qualquer dos métodos usados para obter a idade gestacional

permite classificar os RN em:

Pré-termo (Prematuros) Idade gestacional inferior a 37 semanas
A termo (RN normal) Idade gestacional entre 37 e 41 semanas e 6 dias
Pés-termo Idade gestacional igual ou maior que 42 semanas

Quadro 1 - Classificagdo do RN por IG
Fonte: Adaptado de BRASIL (1994, p. 38).

Ou seja, para ser considerada normal, uma gravidez deve durar de 37
semanas completas a 42 semanas incompletas, dando a luz um recém-nascido
chamado "a termo". Quando a gestagao dura mais de 20 semanas e menos de 37
semanas, o parto € denominado prematuro, ou seja, “pré-termo”. Segundo a
Associacéo Paulista de Medicina, “acredita-se que mais ou menos 12% dos partos
sdo prematuros, sendo que na grande maioria dos casos o trabalho de parto é
espontaneo ou devido a ruptura prematura das membranas amniéticas” (APMS,
2012, p. s/p). E, apdés o periodo normal de gestagédo, o considerado “pds-termo”,
pode ocorrer a diminuigdo de oxigénio e nutrientes, podendo neste caso, o bebé
apresentar complicagcbes respiratorias e nutricionais importantes no periodo
neonatal.

O peso ao nascer refere-se a primeira medida de peso do feto ou RN obtida
apos o nascimento, preferencialmente a primeira hora pds-nascimento, antes que

ocorra significativa perda de peso pés-natal. As referéncias para tanto sao:
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RN baixo peso RN com peso < 2.500
RN muito baixo peso RN com < 1.500g
RN de muito muito baixo peso RN com < 1.000g

Quadro 2 - Classificagao do RN por peso apés nascimento
Fonte: Adaptado de BRASIL (1994, p. 39).

Para a Organizacdo Mundial de Saude, RN de baixo-peso €& todo bebé
nascido com peso igual ou inferior a 2.500 gramas. Como nessa classificagdo nao
se considera a IG, estao incluidos tanto os bebés prematuros quanto os nascidos a
termo.

Complementa a Coordenagéao Materno-Infantil da Secretaria de Assisténcia a
Saude que o RN de baixo peso esta incluido “tanto os prematuros quanto os RN de
termo com retardo do crescimento intra-uterino” (BRASIL, 1994, p. 41). Estes
neonatos geralmente apresentam alguns problemas comuns, por isso que podem
ser assim classificados.

O recém-nascido normal, seja ele a termo ou prematuro, tem uma frequéncia
respiratoria entre 30 e 60 incursdes/min. No entanto, faz-se necessario enfatizar que
a respiracdo do RN normal, sem qualquer patologia, n&o é absolutamente regular,
pois é “frequentemente interrompida por pausas respiratorias de curta duragdo (3 a 5
segundos)” (BRASIL, 1994, p. 68).

Destaca-se que o conhecimento e a compreensdao da complexidade que
envolve a gestacdo e o nascimento de um RN, sdo determinantes para a
sobrevivéncia do prematuro. Desse modo, pode-se dizer que quanto maior for o grau
de esclarecimento dos pais sobre o processo gravidico puerperal, maior serdo os
cuidados prestados ao RN e, maiores as suas chances de sobrevivéncia, pois suas
acdes poderao ser preventivas de recuperagao e de manutengédo da vida (RAMOS;
CULMAN, 2009, p. 298).

Portanto, fica compreendido que o RN a termo atinge o grau de maturidade
para permitir uma adaptacédo bem sucedida a vida extra uterina, enquanto o RN
prematuro precisa fazer as mesmas adaptacdes, porém com imaturidade funcional,

conforme sera observado no topico a seguir.
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2.2 CONCEITO DE RECEM-NASCIDO PREMATURO

Conceitua-se por prematuridade todo RN vivo com “menos de 37 semanas
completas de gestacdo (<259 dias) contadas a partir do primeiro dia do ultimo
periodo menstrual” (RADES et al.,, 2004, p. 655). Esta incidéncia varia conforme

caracteristicas populacionais. Referidos autores acrescentam que:

[...] enquanto na Finlandia, Franga e Dinamarca a prematuridade representa
5% dos nascimentos, na Alemanha, Canada, Japao e EUA é mais elevada,
podendo estar presente em até 12,5%, como ocorre atualmente nos
Estados Unidos; nestes, houve aumento de 27% desde 1981 (RADES et al.,
2004, p. 655).

No Brasil, as informacdes sobre RN prematuros sdo mais escassas®, porém,
Rades et al. (2004, p. 655-656) apresentam que:

[...] em Séo Paulo, a Fundagcdo SEADE, em 2001, registrou 7,07% de partos
prematuros na cidade de Sao Paulo. Na Clinica Obstétrica do HCFMUSP,
em virtude da alta prevaléncia de gestagdes de alto risco e baixo nivel
socioecondmico, a incidéncia média de prematuridade entre os anos de
1993 e 2002 foi de 22%.

Em estudo realizado por Bettiol et al. (2010, p. 57), os autores afirmam que
nos EUA “a prevaléncia de nascimentos pré-termo aumentou de 9,5%, em 1981,
para 12,7%, em 2005, mantendo-se atualmente na faixa de 12 a 13%, enquanto na
Europa estes valores variam entre 5 e 9%”.

No que tange o Brasil, referidos autores enfatizam que a taxa de RN
prematuro variou de 3,4 a 15% nas regides Sul e Sudeste, entre 1978 e 2004. Ja
nos estudos realizados na regido Nordeste, entre os anos de 1984 e 1998
“‘mostraram taxas de 3,8 a 10,2%, também com tendéncia de aumento. Ndo foram
encontrados estudos das regides Norte e Centro-Oeste” (BETTIOL et al., 2010,
p.57).

Ja o Ministério da Saude em 2013 reforca que no Brasil, a taxa de
mortalidade infantil (criangas menores de 1 ano) teve expressiva queda nas ultimas
décadas, gracas as estratégias implementadas pelo governo federal, como acgbes

para diminuicdo da pobreza, ampliagdo da cobertura da estratégia saude da familia,

® Disponivel em: <http://www.unicef.org/brazil/pt/resources_27450.htm> Acesso em: 10 out. 2015.
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ampliagdo das taxas de aleitamento materno exclusivo, entre outras. Segundo dados
do IBGE (2010), “o numero de obitos foi diminuido de 47,1 a cada mil nascidos vivos
em 1990, para 15,6 em 2010". Entretanto, “a meta de garantir o direito a vida e a
saude a toda crianca brasileira ainda nao foi alcancada, persistindo desigualdades
regionais e sociais inaceitaveis” (BRASIL, 2013, p. 7).

Os RN prematuros requerem atendimento imediato e especializado para
sobreviver com o minimo de sequelas. Segundo o Conselho Federal de Medicina
(CFM), todos os fetos pesando pelo menos 500 g ou 25 cm de comprimento, devem
ser considerados nascimentos e, portanto, registrados e notificados (BRASIL, 2009,
p. 7).

Conforme a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP, 2001, p. 3), os pais
devem estar informados e ter conhecimento sobre as vulnerabilidades a que estao
expostos os prematuros, bem como a importancia do monitoramento em relagéo ao
ganho de peso, a ictericia e principalmente a apnéia.

Nesse contexto, Santos (2015) enfatiza que o RN prematuro assemelha-se ao
RN a termo, porém, necessita de cuidados especiais. O quadro abaixo apresenta
alguns pontos importantes a serem observados quanto aos cuidados reservados ao

RN prematuro.

Peso/estatura Menor que 2.500 kg

Cabeca 3 cm ou menos

Orelha Mal desenvolvidas e podem ser dobradas facilmente

Planta do pé Mais turgida e pode ter apenas algumas finas rugas

Fontanelas A anterior pode estar presente apds o cavalgamento dsseo

Olhos Estdo sempre fechados e sdo proeminentes

Lingua Grande

Torax Caixa toracica menos rigida que o A TERMO

Abdome Redondo e proeminente. As hérnias sdo comuns

Reflexos Fracos ou ausentes

subcorticais

Postura Flexdo da cabeca e dos membros que repousam sobre o térax

Ao nascer Coloracgao vermelha, brilhante, macia e lisa

2°e 3°dia Résea, descamativa e seca.

Turgor Grande elasticidade

Cianose Normal quando em maos, pés e perioral (primeiras horas devido a circulagédo
periférica mais lenta ou pela hipotermia — RN pré-termo). Quando generalizada+
ocorréncia grave associada a disturbios respiratérios ou circulatérios

Ictericia Coloragdo amarelada da pele que evolui no sentido céfalo-caudal (fisiolégica ou
patoldgica-primeiras 36 horas)

Edema De MI (observado em RNs prematuros devido as limitacées cardiacas e renais
devido a imaturidade dos 6rgaos).

Quadro 3 — Cuidados especiais reservados ao RN prematuro
Fonte: Adaptado de SANTOS (2015)
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Conforme Anjos et al. (2012, p. 518), os RN prematuros “trazem consigo o
emblema da fragilidade, da necessidade de cuidados especiais e de mecanismos de
protecdo diferenciados”. Desta forma, surgem questionamentos acerca da
percepgcdo materna sobre os cuidados com o seu filho prematuro, suas
potencialidades e fraquezas para lidar com o filho imaturo. Outro aspecto que deve
ser levado em conta € o estabelecimento de redes de apoio familiar e social, que
sao fundamentais para essas maes.

No contexto geral, percebe-se que o nascimento prematuro € uma realidade
mundial atual que demanda articulagbes de estratégias, principalmente no que tange

a participagao das familias no contexto hospitalar.

2.3 FATORES DE RISCO A PREMATURIDADE

O termo RN de risco refere-se “aquele exposto a situacbes em que ha maior
risco de evolugdo desfavoravel, e que deve ser prontamente reconhecida pela
equipe de saude” (CASTILHO, 2012, p. 4). Neste caso, demanda-se maior atengéo
por ser um caso especial e prioritario, pois, pode acontecer tanto no nascimento
como ao longo da vida da crianga. O RN de alto risco merece ainda maior destaque,
pois, além da necessidade de cuidados pela equipe da atencdo basica de saude,
com muita frequéncia demanda atendimento especializado por profissionais
habilitados. Sugere, o mesmo, os seguintes critérios para identificar o RN de alto
risco: “RN com asfixia grave ao nascer (Apgar® < 7 no 5° min), RN pré-termo com
peso ao nascer < 2.000g, RN < 35 semanas de idade gestacional, RN com outras
doencgas graves” (CASTILHO, 2012, p. 5).

Segundo a Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianga e

Reducgao da Mortalidade Infantil, os RN de alto risco s&o:

* Escala ou indice de Apgar é um teste desenvolvido pela Dra. Virginia Apgar (1909-1974), médica
norte-americana, que consiste na avaliagdo de 5 sinais objetivos do recém-nascido no primeiro, no
quinto e no décimo minuto apds 0 nascimento, atribuindo-se a cada um dos sinais uma pontuagéo de
0 a 2, sendo utilizado para avaliar as condigbes dos recém-nascidos. (Disponivel em:
https://pt.wikipedia.org/wiki/Escala_de_Apgar).
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[...] criangas que, além do cuidado ofertado pela equipe de saude da familia
e unidade basica de saude, demandam atencdo especializada e

atendimento multiprofissional, como: neurologia, oftalmologia,
fonoaudiologia, fisioterapia, terapia ocupacional, dentre outros (BRASIL,
2004, p. 63).

Esta assisténcia devera estar desenhada de forma que permita o acesso e
promova a qualidade de vida para esses bebés. As equipes de saude da familia tem
a responsabilidade de manter sobre essa populacdo de maior risco a continuidade
do cuidado, desenvolvendo agdes de vigilancia a saude (BRASIL, 2004, p. 63).

De acordo com Carvalho e Prochnik (2001, p. 20), sao varios os fatores que
envolvem o nascimento prematuro, dentre eles, os fatores bioldgicos e sociais. Entre
os fatores biolégicos destacam-se a hipertensdo materna, aborto e partos
prematuros anteriores, baixa estatura e baixo peso materno e gestagdes multiplas.
No que tange os fatores sociais, s&o: baixo nivel socioeconémico e de escolaridade
materna, idade materna inferior a 18 anos ou superior a 40 anos, uso de drogas,
fumo e alcool, gravidez indesejada e falta de assisténcia pré-natal. Deve-se ainda
considerar-se outros fatores como a desnutricdo materna, a caréncia ou a auséncia
de assisténcia médica, destacando-se a assisténcia pré-natal e a falta de
planejamento familiar.

Na mesma linha, Salge et al. (2009, p. 643), refor¢a que os fatores de risco no

parto prematuro associam-se aos fatores demograficos e obstétricos, como:

[...] a idade materna menor que 21 ou maior que 36 anos, 0 baixo nivel
sécio-econémico, a estatura materna inferior a 1,52 m, a gestacao gemelar,
0 sangramento vaginal no 2° trimestre, o amadurecimento cervical e
também o aumento da atividade uterina antes da 29° semana de gestagéo.

No parecer de Menezes et al. (2009, p. 03), o risco mais alto de mortalidade
neonatal se da em criangas que nascem com peso inferior a 1.000g e em gestacoes
com menos de 30 semanas.

Em meio a tantas complicacdes, a prematuridade torna-se um fator de risco
muito importante, principalmente os que nascem com peso inferior a 1.500g, sendo
que somente 5% a 10% dos casos classicos da doenga acontecem em recém-
nascidos a termo. Rades et al. (2004, p. 656) reforca que mesmo a “sobrevida ter
melhorado nos ultimos anos, principalmente nos centros terciarios, a prematuridade
€ a principal causa de morbidade e mortalidade neonatal, sendo responsavel por

75% das mortes neonatais”.
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Ramos e Cuman (2009, p. 298) reforcam essa ideia, observando que a
prematuridade é decorrente de circunstancias diversas e imprevisiveis, em todos os
lugares e classes sociais. Acarreta as familias e a sociedade em geral um custo
social e financeiro de dificil mensuracdo. Com isso exige-se da “estrutura
assistencial capacidade técnica e equipamentos nem sempre disponiveis [...] pois
afetam diretamente a estrutura familiar alterando as expectativas e anseios que
permeiam a perinatalidade”.

Em seus estudos, Bettiol et al. (2010, p. 58) analisaram que muitos fatores de
risco classicos como infecgdes, partos multiplos, hipertenséo induzida pela gravidez,
tabagismo materno e uso de drogas ilicitas na gravidez, trabalho extenuante, baixo
indice de massa corporea, ganho de peso insuficiente na gravidez, reprodugao
assistida, colo uterino curto, intervalo interpartal curto, baixa escolaridade, raca
negra e histéria anterior de nascimento pré-termo, sdo os responsaveis por apenas
1/3 dos partos prematuros.

Referidos autores, ao pesquisarem sobre a evolugdo dos RN prematuros no
pais, encontraram nos estudos de Silveira et al. que entre os fatores de risco do RN

pré-termo:

[...] o baixo peso materno pré-gestacional, extremos de idade materna,
historia prévia de natimorto, tabagismo na gravidez, ganho de peso materno
insuficiente, hipertensao arterial, sangramento vaginal, infeccdo do trato
geniturinario e cinco ou menos consultas no pré-natal, distress materno,
baixa escolaridade materna, mae pertencer a forca de trabalho e trabalhar
em pé. O parto pré-termo também pode se associar a determinagao
incorreta da idade gestacional baseada em exames ultrassonogréficos e a
baixa qualidade da assisténcia pré-natal, falhando no controle de infecgdes
que levam a ruptura prematura das membranas (BETTIOL et al., 2010,
p.58).

Para se estimar com maior precisao o risco do RN apresentar determinadas
patologias ou de morrer, faz-se imprescindivel a analise de duas variaveis em
conjunto: a idade gestacional e o peso, conforme expresso acima. De acordo com
dados fornecidos pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 2012, 15 milhdes
de neonatos nascem muito cedo todos os anos. Além disso, “mais de 1 em cada 10
bebés nascem prematuros, afetando familias em todo o mundo e mais de 1 milhdo
de criangas morrem a cada ano devido a complicagdes de parto prematuro”
(SANTOS et al., 2012, p. 789).
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Neste caso, tornam-se necessarias medidas urgentes visando enfrentar este
problema de saude publica, mesmo porque as taxas de nascimentos prematuros
estdo aumentando a cada ano. Para se alcancar os Objetivos do Desenvolvimento
do Milénio (ODM) em relagdo ao RN prematuro, a Agenda 2030 para o
Desenvolvimento Sustentavel afirma que: “Até 2030, reduzir em um terco a
mortalidade prematura por doengas nio transmissiveis via prevencao e tratamento,
e promover a saude mental e o bem-estar” (ONU-BR, 2015, Art. 3.4). complementa a
Agenda 2030 que, acabar com as mortes de RN e menores de 5 anos, objetiva a
reducao “da mortalidade neonatal para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos € a
mortalidade de criangas menores de 5 anos para pelo menos 25 por 1.000 nascidos
vivos” (ONU-BR, 2015, Art. 3.2).

Conforme exposto, as condicdes mencionadas acima representam um
conjunto de fatores de risco que engrossam as estatisticas de partos prematuros e
de nascimentos de baixo peso. Dessa forma, para corrigir os agravos ocasionados
pela prematuridade o uso da tecnologia acaba sendo inevitavel, existindo ainda com
frequéncia a necessidade do internamento do RN na Unidade de Terapia Intensiva

Neonatal (UTIN), conforme sera apresentado no capitulo a seguir.
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3 EVOLUGAO HISTORICA TERAPEUTICA DO CUIDADO AO RN PREMATURO

A preocupacdo com a assisténcia ao RN ndo se baseia exclusivamente a
sobrevivéncia do mesmo, mas também na qualidade de vida, assegurando desta
forma, uma sobrevida a mae e ao neonato.

Em meio aos avangos tecnolégicos/cientificos, o campo de trabalho médico
tem aumentado progressivamente, promovendo a tendéncia de determinar o
surgimento continuo de novas especialidades. A Pediatria € um exemplo, isto €, uma
especialidade que vem formando subgrupos de conhecimentos especificos, entre
esses, destaca-se a neonatologia, como uma especialidade que se dedica a atengao
do recém-nascido sadio ou enfermo.

Por anos o recém-nascido e a criancga ficaram desamparados pela saude, ndo
existindo um cuidado especifico destinado as criancas, porém, no decorrer dos
tempos houve uma mudanca de valores e sentimento do adulto em relagdo as
criangas. A evolugdo da ciéncia despertou interesse para com as criangas, surgindo
entdo a Pediatria®, como uma especialidade dentro da Medicina, iniciando assim, um
tratamento especifico onde a crianga é vista em sua singularidade e peculiaridade,
bem como suas enfermidades e tratamentos (BRASIL, 2011, v. 4).

De acordo com Costa e Padilha (2011, p. 249), a preocupagao com a
assisténcia ao recém-nascido na area da saude surgiu como um prolongamento da
obstetricia. Inicialmente, acrescentam os autores, “as unidades de atendimento ao
recém-nascido tinham por finalidade a manutencgao e restauragcao das condi¢des de
vitalidade do recém-nascido, a prevencao de infecgcbes e a diminuigcdo da
morbimortalidade”. Essas unidades tinham por objetivo “promover a sobrevivéncia
de bebés debilitados em sua adaptagdo a vida extra-uterina, justificando os
investimentos econdmicos e sociais para redu¢cao da mortalidade infantil e o novo

poder-saber médico da neonatologia” (2011, p. 249).

° Apds a metade final do século XIX houve necessidade de maior resolutividade médica, pois os
indices de mortalidade infantil estavam muito altos, além disto ter uma especializagdo agiria como
inibidor da concorréncia profissional. A partir disto surgiu a Pediatria como uma especialidade. A
sociedade do Rio de Janeiro foi fundada em 1910 e possuia somente 67 sécios, mas era para os
residentes no estado do Rio de Janeiro, somente em 1951 é que se nacionalizou a sociedade e
passou a ser considerada Sociedade Brasileira de Pediatria. (Disponivel em:
<https://pt.wikipedia.org/wiki/Pediatria> Acesso em: 08 abr. 2016).
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3.1 EVOLUCAO HISTORICA NOS CUIDADOS COM RN

No processo evolutivo, com o0 passar dos anos, percebeu-se que nao deveria
somente considerar-se o0s aspectos bioldgicos e tecnolégicos, mas também a
qualidade de vida. De acordo com Costa e Padilha (2011, p. 249) “as
transformagdes no processo de trabalho visaram nao s6 atender a necessidade
social de diminuicdo da morbimortalidade, mas também, assegurar uma sobrevida
de melhor qualidade a mée e ao neonato”.

Com o propésito de humanizar o nascimento, promover o aleitamento e trazer
0 bebé para junto da mé&e, em 1946, Edith Jackson criou o projeto “Alojamento
Conjunto”, tendo resultados positivos e com grande repercussédo entre os pais, a
comunidade médica e a sociedade em geral. No Brasil, a primeira experiéncia de
implantacdo e utilizagdo do Alojamento Conjunto ocorreu em 1971, no Primeiro
Hospital Distrital de Brasilia (hoje HBDF®), por Ernesto Silva (OLIVEIRA et al., 2015).

No que se trata do Alojamento Conjunto, historicamente, a literatura aponta
para esta pratica desde 1880. Neste periodo os hospitais eram construidos sem
bercario, o RN era colocado ao lado da mae, que cuidava dele e o alimentava. Em
1896 ocorreu a “primeira mudanga quanto a assisténcia ao RN e a mae, utilizando-
se a incubadora para atendimento ao prematuro. Com isso, em quatro décadas,
conseguiu-se a recuperagao de 5.000 RN, mesmo sem a participagdo das méaes nos
cuidados prestados” (BERETTA et al., 2000, p. 60).

Segundo Beretta et al. (2000, p. 59), o Alojamento Conjunto trata-se de um
sistema onde o RN fica ao lado da mae desde o momento do parto até a alta da
maternidade, tornando-se um local de ensino e aprendizagem, pois, “a permanéncia
do RN ao lado do leito materno permite que sejam dadas orientagbes e que essas

sejam checadas, quando a mae executa a tarefa de cuidar de seu filho”.

® HBDF — Hospital de Base do Distrito Federal. Inaugurado em 12 de setembro de 1960, é referéncia
em diversas especialidades, como oncologia e medicina nuclear. Além disso, também ¢é referéncia
em transplantes e no tratamento de esclerose multipla e epilepsia. O HBDF é o segundo na regido
Centro-Oeste em numero de leitos (Disponivel em: <http://sindsaude.org.br/portal/noticias-hbdf/hbdf-
mais-uma-pagina-no-ar.html>).
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Para melhor compreensao quanto a questdo do Alojamento Conjunto, segue

quadro evolutivo deste sistema.

PERIODO

DESCRIGAO

1893

Primeiro bergario foi construido em Paris, destinado aos bebés “débeis”, criado pela
Madame Henry, enfermeira chefe da "Casa de Partos". Anos mais tarde este
bercario tomou impulso com o obstetra francés Pierre Budim, considerado um dos
pais da Neonatologia.

Inicio do
século XX

Ja havia promissoras férmulas lacteas para alimentar RN internados e progressos
satisfatérios foram conseguidos com as incubadoras, visando isolar e aquecer os
recém-nascidos. Essas novas técnicas deram credibilidade as instituicdes, havendo
entdo, disseminagéo de medidas rigorosas de isolamento, com o intuito de reduzir o
manuseio, as visitas e, consequentemente, a contaminagdo dos RN, o que levou a
um definitivo afastamento entre mé&es e filhos, até mesmo dos considerados
saudaveis.

Anos 40

Ja existia nos Estados Unidos da América, porém, foi abandonada devido aos surtos
infecciosos maternos. A sociedade estava se voltando para a salde mental e,
Pediatras e Psiquiatras, apresentaram trabalhos sobre disturbios psicolégicos da
mae e bebé, confirmando a suspeita de que a separagéo logo apds o nascimento
deixam as maes despreparadas para cuidar e amamentar seus filhos, bem como
bebés insatisfeitos, com repercussdo em seu desenvolvimento emocional futuro.

1946

Criado o projeto “Alojamento Conjunto”, por Edith Jackson, no Grace New Haven
Hospital, com o propdsito de humanizar o nascimento, promover o aleitamento e
trazer o bebé para junto da mé&e. Esse experimento teve resultados positivos com
grande repercussao entre os pais, a comunidade médica e a sociedade em geral.

1971

No Brasil, Ernesto Silva faz a primeira experiéncia de implantagao e utilizagdo do
Alojamento Conjunto, no Primeiro Hospital Distrital de Brasilia (hoje HBDF), apesar
de ja existirem Santas Casas de Misericordia nas cidades do interior, que mantinham
0s bebés com as mées.

1977

52 Reuniao de Perinatologia do Ministério da Saude recomendou que os bebés sem
risco deveriam ficar ao lado de suas maes, e ndo mais em bergarios.

1982

| Encontro sobre Alojamento Conjunto, em Brasilia, criando as normas basicas para
a organizacgao do sistema de Alojamento Conjunto a serem cumpridas por todas as
unidades hospitalares do Pais.

1993

Feita a Portaria Ministerial (MS/GM n°. 1.016, de 26 de agosto) publicada no Diario
Oficial da Unido n°. 167, de 01/09/1993 aprovando as normas basicas para a
implantacéo do sistema de alojamento conjunto em todo o territério nacional.

Quadro 4 — Quadro evolutivo nos cuidados com RN
Fonte: Adaptado de OLIVEIRA et al. (2015, p. 1-2).

Partindo dessa linha cronoldgica, percebeu-se que varios pediatras vém

dando uma importancia especial no aspecto psicologico, no que tange o contato

entre mae e seu bebé.

Fulchignoni e Nascimento (2004, p. 32) apresentam em seu estudo como

principais vantagens decorrentes do Alojamento Conjunto:

1. a possibilidade de colocar os profissionais de saude frente a um novo
plano assistencial materno-infantil, no qual o binébmio ndo é considerado
como paciente, mas como coparticipante que requer seus direitos nas
atividades assistenciais;
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2. o pronto atendimento as necessidades afetivas e de socializacdo do
recém-nascido e da mae e o estabelecimento de um relacionamento
favoravel entre eles;

3. a aquisicdo de maior confianga, satisfacdo, realizagcdo e habilidade da
méae para cuidar de seu filho sempre que ele solicitar, além de favorecer
uma maior interagao afetiva entre mae e filho, a melhoria das atividades
paternas, a diminuicao da ansiedade e maior participagdo nos cuidados
com o seu filho;

4. a prevengao de desordens neuroldgicas e problemas de comportamento
na crianga,

5. a redugdo da ansiedade da mé&e e consequente diminuigdo do choro do
bebé;

6. o rapido aumento ponderal do recém-nascido e redugdo do risco de
infeccao cruzada; e

7. aintegracao das equipes de neonatologia e obstetricia

O Alojamento Conjunto é um setor educativo que deve ser considerado
prioritario, porém, a adogdo do mesmo nao representa de forma alguma a extingéao
do bercario, pois, este torna-se imprescindivel a assisténcia ao RN que apresenta
riscos na sua adaptacao a vida extrauterina, bem como aos que tenham condicdes
patoldgicas, cujas maes nao lhe possam prestar cuidados (BERETTA et al., 2000,
p.60). Este setor de alojamento deve estar localizado préximo aos demais setores da
internacado perinatal, pois desse modo, facilita o funcionamento coordenado, uma
vez que possibilita com que alguns membros da equipe possam cumprir fungdées nos

diferentes setores da area, sem precisar de grandes deslocamentos.

3.2 QUADRO EVOLUTIVO NOS CUIDADOS AO RN PREMATURO FRENTE AO
USO DA UTIN

A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) trata-se de uma area
hospitalar restrita ao atendimento de pacientes graves ou de risco para morte,
dispondo de equipe multidisciplinar, tendo assisténcia meédica e de enfermagem
ininterruptas, equipamentos especificos proprios e adequados, recursos humanos
especializados, e acesso a outras tecnologias destinadas ao diagndstico e a
terapéutica no periodo neonatal. Destina-se RN portadores de peso inferior ao
recomendado (aproximadamente > 1.200g), alteragdes das fungdes Vvitais,

insuficiéncia respiratoria, instabilidade hemodinadmica, disturbios metabdlicos graves,
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pacientes que necessitem de cirurgia, cateterismo central, nutricdo parenteral, entre
outras (BRASIL, 2011, p.1).

Na sequéncia, baseando-se nos estudos de Rodrigues e Oliveira (2004),
criou-se um quadro da evolugdo historica terapéutica quanto ao tratamento
dispensado ao RN prematuro, primeiramente no exterior, para posteriormente,

enfatizar essa evolucao no Brasil.

As criangas eram ignoradas pelos médicos, ndo existiam instituicdes que se
Meados séc. XIX dedicassem aos cuidados com as criangas, eram altas as taxas de
mortalidade infantil, principalmente entre os recém-nascidos prematuros.

Diante as altas taxas de mortalidade adicionadas a queda nas taxas de
natalidade, a populacdo européia ficou receosa. Criou-se nesse periodo um
movimento pela saude da crianga. Este movimento tinha por objetivo

1870 e 1920 X . : )

(Europa) preservar a vida de todas as criangas e, fICOUl registrado como um dos
primeiros momentos da medicina neonatal. O cuidado preventivo passou a
ser praticado, maternidades foram ampliadas e incubadoras foram
fabricadas.

Outras evolugbes ocorreram no tratamento obstétrico e neonatal, as

Final do séc. XIX incubadoras estavam sendo utilizadas no tratamento de criangas prematuras

Ccom sucesso.

Ocorreu a consolidagdo e organizagdo dos avangos tecnolégicos. Em 1922
foi inaugurada a primeira e Unica unidade para criangas prematuras do Sarah
Morris Premature Center, o pediatra Julius Hess publica seu compéndio
intitulado “Doencgas de criangas prematuras e congénitas”.

Década de 20

ressalta-se a criagdo do “Box de Oxigénio Hess”, desenvolvido, pelo pediatra

Década de 30 Julius Hess em 1934 e utilizado para o tratamento de disturbios respiratérios.

Os avangos no armazenamento de sangue e nas pesquisas de patologias
Década de 40 proporcionaram o desenvolvimento de novas terapias para enfermidades
como a eritroblastose fetal.

Também foram marcados pelas descobertas relacionadas aos disturbios do

Década de 50 S
trato respiratério.

Os pediatras, cirurgides e anestesiologistas infantis defenderam a idéia do
agrupamento de lactentes com patologias severas em unidades especiais,
Década de 70 visando o tratamento mais eficaz. As maternidades para prematuros passam
a ser denominadas maternidade de tratamento especial, e desta para
unidade de tratamento intensivo para recém-nascido.

Quadro 5 — Evolucgéo histérica terapéutica no cuidado com o RN prematuro no exterior
Fonte: Adaptado dos estudos de Rodrigues e Oliveira (2004, p. 287-289).

Agora, reportando-se ao Brasil, devido ao aumento desencadeado de RN, a
criacdo de um espago para a assisténcia aos neonatos. Segundo Tronco et al.
(2012, p. 131), em 1960, “a Neonatologia foi instituida como subespecialidade da
Pediatria, repercutindo diretamente na sobrevivéncia de neonatos prematuros”.
Prossegue os autores que isso ficou evidenciado devido ao “sistema de informacgao
de nascidos vivos, que revela, desde a década de 1980, um declinio na mortalidade
infantil” (p. 131).
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Oficialmente no Brasil, a UTIl neonatal surgiu década de 1980, sendo que a
primeira unidade foi instalada no Hospital Infantil Joana de Gusmé&o (HIJG) em
Florian6polis/SC. Porém, essa UTI neonatal foi inaugurada somente em 1987, por
entender que muitos dos saberes e praticas instituidas no cuidado ao RN de risco
neste estado foram influenciados pelo atendimento nesta unidade (COSTA;
PADILHA, 2011, p. 249).

Em 1882 aconteceu a inauguragao da Policlinica Geral do Rio de Janeiro, que
possuia um consultério infantil e realizava cursos sobre doengas das criangas. Em
1899, o Instituto de Protecdo e Assisténcia a Infancia do Rio de Janeiro, foi criado
pelo médico Arthur Moncorvo Filho, tendo seu funcionamento efetivo iniciado no ano
de 1901 (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2004, p. 289-290).

Complementa Silveira (2012, p. 3) que todo RN prematuro, especialmente
aqueles de muito baixo peso, deve seguir um programa de seguimento durante a
internac&o hospitalar. Esse programa segue os protocolos assistenciais na UTIN, os
quais capacitardo e qualificardo o seguimento, respondendo aos resultados das
praticas adotadas na UTIN.

No Brasil, o indice de mortalidade neonatal das UTIs, ainda & considerado

alto:

[...] as Instituicbes que atendem tais criangas precisam investir em melhoras
para que tais indices estejam equivalentes aos paises desenvolvidos. A
esse respeito ressalta-se que a mortalidade neonatal geral na América
Latina é de 25 6bitos por 1.000 nascidos vivos, o que representa quatro
vezes 0s valores alcangados pelos paises norte-americanos. A letalidade de
criangas com peso inferior a 1.500g em alguns centros do Brasil é de
29,3%, chegando a 61,3% para os recém-nascidos abaixo de 1.000g
(MENEZES et al., 2009, p. 03).

Silva et al. (2009, p. 685), afirmam que a crescente visibilidade de taxas de
morbimortalidade neonatal tem sido um “desafio mundial de saude publica, pois
anualmente, em torno de 20 milhdes de bebés nascem com baixo peso (abaixo de
2.500g), a maioria destes nos paises em desenvolvimento”, e, os fatores
predominantes neste caso sao nascimento de prematuro e retardo do crescimento
intra-uterino. Porém, nos paises desenvolvidos, com os avangos técnico-cientificos
no campo da neonatologia, bem como implantagdes de agbes na area perinatal,

obtém-se maior sobrevida desses RN.
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Rodrigues e Oliveira (2004, p. 290), declaram que a tecnologia influenciou e
muito nos cuidados com o RN prematuro. A importagcdo das incubadoras trouxe ao
Brasil notaveis resultados nos cuidados com o RN prematuro. No entanto, mesmo
com o significativo avango na medicina e tecnologia, a prevaléncia de nascimentos
prematuros ainda é bastante preocupante em todo mundo.

Nesse sentido, considera-se que a UTIN é uma referéncia significativa do
avanco da tecnologia e ciéncia, dispondo cada vez mais de equipamentos, drogas,
medicamentos e técnicas mais eficientes. No entanto, € importante considerar a
vulnerabilidade biolégica dos prematuros e de baixo peso ao nascer, somados aos
riscos relacionados aos procedimentos de alta complexidade e o periodo de
internamento prolongado, pois, os torna ainda mais suscetiveis as infecgbes e a
outras enfermidades (BRASIL, 2011, p. 1).

Silva et al. (2009, p. 686) reforcam que o ambiente de UTIN se configura
como um ambiente tecnolégico onde os avangos e intervengao profissional, nos
mais diferenciados graus de complexidade, se voltam principalmente para
recuperacéo do bebé, e nesse “ambiente de urgéncia e imediatismo, tdo dominado
pela especializacdo, muitas vezes a equipe esta voltada para dominar e manipular
as tecnologias”. Assim, o desafio premente é perceber a tecnologia de ponta em sua
verdadeira dimensao no processo de cuidado, isto é, analisar que de fato a
tecnociéncia pode auxiliar na atencdo a saude e ao bem-estar da crianca, sendo
esta, o sujeito primeiro da dedicagdo e cuidado. No que tange esse “cuidado’,
Pessini e Bertachini (2011, p. 88) reforcam quanto ao reconhecimento e valorizagao
do significado da vida, pois, essa ultrapassa o “foco de ser olhado apenas pela
possibilidade de sobrevivéncia e na esfera pessoal [...] pois, as relacbes sao
construidas e decorrentes das experiéncias e vivéncias com os outros”.

Deve-se lembrar que a chegada de um novo integrante a um nucleo familiar
demanda diversas reorganizagdes de todos os seus membros, incluindo os niveis
emocional, interpessoal, de papéis e de funcdes (MAGALHAES et al., 2013, p. 185).
Referidos autores continuam ressaltando que a humanizagdo em neonatologia
compreende agdes que envolvem desde o pré-natal até o seguimento ambulatorial
do RN, considerando a “individualidade e as necessidades biopsicossociais da mae,
do bebé e do grupo familiar’. Ressalta-se que o RN de alto risco merece ainda maior

destaque, pois, além da necessidade de cuidados pela equipe da atencao basica de
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saude, com muita frequéncia demanda atendimento especializado por profissionais
habilitados.

Torna-se fundamental nesse caso, a interlocugao entre os servigos de saude
em todos os niveis de complexidade, acordos para o funcionamento dos servicos e
definicdo de atribuicdes e responsabilidades dos profissionais. Pois, somente sera
possivel uma atencgéo integral se houver continuidade da assisténcia, promovendo
assim, a reducao da mortalidade por causas evitaveis e/ou sequelas que possam
comprometer a vida das criangas.

De acordo com Silva et al. (2009, p. 686), muitas vezes, observa-se na equipe
de profissionais a dificuldade em compreender as diferentes reag¢des relacionadas
ao estresse vivido pela familia, e, quando ha incompreensao por parte da familia, os
profissionais agem com distanciamento emocional, “relutando em perceber o
sofrimento dos pais junto ao filho”. Por outro lado, o atual panorama da produgao do
conhecimento em enfermagem neonatal, refor¢a a cultura histérica na divisdo social
de papéis entre homens e mulheres, ja que os estudos focalizam em sua maioria a
participagcdo materna no cuidado ao prematuro, tanto no &mbito hospitalar, quanto
domeéstico. Assim, € preciso incorporar na pratica clinica a visao ampliada de familia
como um sistema complexo em mutua interagdo, que demanda a articulagéo de
estratégias por parte dos profissionais de saude, ja que a experiéncia da doenga e
hospitalizagdo de um de seus membros afeta a sua integridade e funcionamento
como um todo (SANTOS et al., 2012, p. 789).

Na UTIN, os profissionais de saude precisam ter a dimensao da importancia
referente a agilidade e destreza para realizar procedimentos, adquirir um
conhecimento técnico-cientifico para um cuidado adequado, discernindo o fazer e
como fazer, enxergando mais além do que os olhos veem, dialogando, tocando,
sabendo ouvir e percebendo a linguagem nao-verbal dos bebés. Em se tratando dos

profissionais de saude, Siqueira (2012, p. 303), complementa que:

(...) persegue-se a ideia de que todo mal que aflige o paciente pode ser
esclarecido pela tecnologia e os jovens estudantes sédo orientados a operar
sofisticados aparelhos, mas ndo sao educados para reconhecer o ser
humano como unidade biopsicossocial e espiritual.

Percebe-se, portanto, que os profissionais necessitam ser motivados e

sensibilizados para o cuidado amoroso ao bebé, devendo cultivar o envolvimento, a
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flexibilidade e a singularidade para olhar as situagbes, buscando uma relagéo
harménica onde ambos na busca do bem-estar (COSTA; PADILHA, 2011, p. 253).
Num contexto geral e analisando os fatores que envolvem o internamento de
um RN na UTIN, ha de se considerar que, o recém-nascido desde sua concepcao foi
assistido e cuidado segundo valores éticos e de responsabilidade, ndo sendo vitima
de negligéncia. Percebeu-se que usufruir da UTIN é uma maneira digna de salvar
vidas, onde a equipe trabalha em conjunto com a familia, contribuindo para reforcar
esse lago. Portanto, a saude como um direito de todos e um dever do Estado, deve
garantir a partir dos principios da universalidade, da integralidade e da equidade; o
respeito, a protegcdo e a dignidade de todos, priorizando aqueles que se encontram
mais vulneraveis, no caso, os RN, de modo a eliminar os riscos que possam levar o

prematuro ao obito.

3.3 0 USO DA TECNOLOGIA COM OS RN PREMATUROS NOS DIAS ATUAIS

Mesmo com o avango na medicina e da tecnologia, em todo mundo a
prevaléncia de nascimentos prematuros ainda é bastante preocupante. Segundo
Costa e Padilha (2011, p.249), em paises desenvolvidos, como a “Franga (2004), a
taxa € ainda de 6%, enquanto que nos Estados Unidos (2005), essa taxa é de 11%.
Ja nos paises em desenvolvimento, como o Brasil (2005), a prevaléncia de
prematuros € de aproximadamente 7%”. Diante destes numeros, percebe-se que a
reducdo da mortalidade neonatal € um desafio mundial.

Destaca Silva et al. (2009, p. 685) que os novos diagnosticos, as sofisticadas
terapias e os procedimentos tém garantido a chance de vida aos RN prematuros.
Com esse desenvolvimento de recursos tecnolégicos modernos e profissionais
especializados, houve uma progressiva carga para os sistemas de saude e
seguridade social de todo o mundo. No entanto, nos paises em desenvolvimento
ocorre ainda uma grande escassez desses recursos tecnoldgicos, acrescida da
caréncia de profissionais qualificados.

Ainda a respeito das dificuldades impostas pelos paises em desenvolvimento,
as tecnologias utilizadas no tratamento de RN prematuros envolvem uma alocagao

consideravel de recursos financeiros, e, a analise de custos da assisténcia neonatal
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“‘pelos gestores publicos e privados esta cada vez mais voltada para a redugao
desses custos, baseando-se na utilizacdo de recursos disponiveis, sem prejuizo da
obtencdo dos melhores resultados clinicos” (MENDES et al., 2006, p. 372). E,
quando a escassez dos recursos se torna uma realidade inevitavel, a tomada de
deciséo se torna ainda mais complexa, pois além da vida que precisa ser protegida,
os valores éticos morais também influenciam na decisdo. Por isso, conforme
recomenda Gracia (2010, p. 103), se deve estar preparados para poder deliberar
corretamente de modo a assegurar além da vida, a dignidade de todos os
envolvidos.

O uso da tecnologia deve considerar os potenciais riscos e beneficios,
acendendo uma luz para novas politicas de prote¢cdao em favor do vulneravel. De
acordo com Gomella (2006, p. 200), novas tecnologias tornam-se disponiveis, e, “0s
meédicos tendem a emprega-las independentemente de qualquer vantagem real que

possam apresentar”’. Nesse sentido, Siqueira (2012, p. 304) questiona:

Ante a crescente substituicido do raciocinio clinico pelas informacoes
fornecidas por sofisticados aparelhos da hodierna tecnologia médica, alguns
pacientes questionam se, em futuro proximo, os profissionais de saude nao
poderdo ser substituidos por computadores programados para realizar
diagnosticos e propor condutas terapéuticas.

Portanto, cabe-se refletir quanto a importancia de se permitir usufruir desses
recursos sem incorrer em injusti¢ca, resgatando o principio da dignidade do RN
prematuro, enquanto ser humano vulneravel. O fato de introduzir essas tecnologias
de suporte vital, ndo necessariamente significa oferecer melhor qualidade de vida ao
RN prematuro, pois, o uso desproporcional da tecnologia pode impor mais que
beneficios.

Seguindo esse parametro, deve-se lembrar que além da tecnologia, deve-se
estar atento quanto aos direitos humanos. Nesse sentido, ressalta-se que o conceito
de dignidade se encontra presente em todas as declaragdes sobre direitos humanos.
Pessini e Bertachini (2011, p. 2) defendem que “os efeitos da tecnociéncia sao
notéria e abundantemente proclamados pela midia, e até mesmo endeusados.
Deparamo-nos diuturnamente com ambientes tecnicamente perfeitos, nas sem alma
e ternura humana” (p. 2). Explica referidos autores que o ser humano deixa de ser o

centro das atencbes passando a ser instrumentalizado em fungcdo de um
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determinado fim, esquecendo-se de que as pessoas tém dignidade e clamam por
respeito.

E nesse sentido, que a Bioética é convocada a contribuir junto aos
profissionais da saude, assim como os usuarios do servico de saude, para refletir
sobre questdes de valores relativas a gestdo da vida, da saude e da doenga. Gracia
afirma que a Bioética deve assumir sua responsabilidade de ser o “foro de debate
dos problemas de valor relativos a administragcao do corpo humano e da vida. Trata-
se de um campo que carece de mudangas profundas, por parte ndo s6 dos
profissionais, mas também da sociedade” (GRACIA, 2010, p. 103).

Matsumoto (2012, p. 26) expressa que “nao se fala mais em terminalidade,
mas em doenga que ameaca a vida. Indica-se o cuidado desde o diagndstico,
expandindo nosso campo de atuagéo”. Ou seja, esta € uma abordagem que inclui a
espiritualidade dentre as dimensdes do ser humano, onde a familia é assistida
também apds a morte do paciente, no periodo de luto. Nestes casos, nao se fala em
impossibilidade de cura, mas sim, na possibilidade ou ndo de tratamento modificador
da doenga, afastando assim, a ideia de “n&o ter mais nada a fazer”.

Conforme estudos de Bifulco e lochida (2009, p. 93), quando néo houver a
possibilidade de cura ao paciente, “o unico enfoque médico disponivel nesses casos
€ atenuar os sintomas, retardar e, quando possivel deter o rapido declinio fisico e
mental”, ajudando o paciente e sua familia a manter uma perspectiva positiva neste
momento delicado da vida.

Siqueira (2012, p. 302) pronuncia-se que “nunca foi tdo importante reafirmar
que educar nao consiste simplesmente em ‘instruir, mas sim formar o carater de
uma pessoa, dotando-a de conhecimentos sobre valores” (p. 301). Prossegue
referido autor que considerando essa perspectiva, o ensino da Bioética “deve ser
considerado como a boa nova capaz de servir como instrumento para melhor
preparar os estudantes no reconhecimento de valores morais dos pacientes”.

No proximo capitulo sera apresentado aos pais os cuidados pertinentes aos
RN prematuros, ressaltando também a importédncia do Médico Neonatologista e/ou
Pediatra nesse periodo de adaptagcdo entre a pais/bebé, pois, sdo esses
profissionais que devem ter o conhecimento e sensibilidade para ver o melhor
momento quanto as orientacdes referentes a alta hospitalar, bem como explicar aos
pais e familiares quanto aos cuidados que precisam ter para favorecer o adequado

crescimento e desenvolvimento do RN.
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4 O OLHAR DOS PAIS VOLTADOS AO RN PREMATURO

No periodo em que o RN se encontra no hospital, € muito importante reforgar
o estabelecimento de um vinculo afetivo entre os pais e o bebé. Essa relagao trara
grandes beneficios a todos. Este é um tempo também de orientagéo
multiprofissional junto a familia para que esta compreenda as necessidades e se
prepare para receber o novo componente familiar (SANTOS, 2015, s/p).

Os pais devem lembrar-se que a alta hospitalar somente sera efetiva quando
os profissionais acharem que o RN esta apto para esse grande passo, pois, a
identificacdo do momento apropriado e seguro para a alta do prematuro é essencial
para garantir o sucesso da transigao entre o hospital e o domicilio, visando reduzir o
risco de morte e de morbidades. Esse momento ocorre assim que o bebé comeca a
coordenar sucgao e degluticido, alimenta-se via oral sem sonda e controla bem a
temperatura corporal, mesmo que ainda ndo tenha peso suficiente para ir para casa
(SILVEIRA, 2012, p. 7).

Para melhor tranquilidade e seguranca dos pais, os profissionais de saude
devem oferecer orientagdes claras e detalhadas quanto a assisténcia/cuidado ao
RN, pois, a intengcao é “prevenir os principais problemas dos dias subsequentes a
alta e garantir a continuidade dos cuidados gerais e de saude a crianga” (SILVEIRA,
2012, p. 14). Complementa referida autora que as principais orientagbes devem ser
fornecidas também por escrito, devido ao grande volume de informagdes, além de
receitas, exames laboratoriais e rotina de consultas.

Aos olhos dos pais, a ida do RN prematuro para casa € um momento muito
almejado, porém, a ansiedade e inseguranca tomam conta dos mesmos. Por isso, é
fundamental que os pais sintam confianga quanto aos cuidados que devem ter com
o bebé, “de forma a promover o estabelecimento de relagdes afetivas e a facilitar a
adaptacao da crianca a familia” (SANTOS, 2015, s/p).

Silveira (2012, p. 7) complementa que o melhor acompanhamento do RN
prematuro, de forma supervisionada e interdisciplinar, garantira o investimento em
sobrevida anteriormente realizado com esses pacientes nas unidades de tratamento
intensivo: menores taxas de re-hospitalizagdes, menor indice de infeccdes nos

primeiros anos de vida dessas criangas, melhores taxas de crescimento e
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neurodesenvolvimento, adequada inclusdo na escola e potencial de aprendizado e
insercao na sociedade na vida adulta.

Deve-se entender o RN prematuro “como um ser complexo, que necessita do
contato com sua familia para seu crescimento/desenvolvimento saudaveis, é
compreender que a assisténcia vai além dos cuidados de rotina na UTIN” (MELO et
al., 2012, p. 221). No entanto, se faz necessario a implantacdo de acgbes que
possibilitem uma interacao integralizada entre RN, pais e profissionais de saude,
com vistas a efetividade do cuidar.

Por ser um acontecimento inesperado, a internacdo do RN prematuro na
UTIN muitas vezes tende a provocar uma desestruturacdo do nucleo familiar.
Segundo Melo et al. (2012, p. 221), “mesmo quando € permitida a aproximagao dos
pais ao filho internado, ha diferentes reacdes perante a situacdo vivenciada’.
Ressaltam referidos autores que algumas maes se entregam completamente ao
filho, mantendo um intenso envolvimento, porém, a maior parte delas, desenvolve
um processo mais lento, “expresso por inseguranga, medo, tristeza, ansiedade,
sentimentos de culpa e, por vezes, de rejeicdo, desencadeado pelo risco da morte
do filho e pela perda do bebé imaginario, idealizado até o momento do parto”.

Portanto, essa atencdo prestada pelos pais ao RN prematuro, “deve ser
direcionada tanto em um contexto integral, abrangendo os cuidados corporais, de
alimentagao e de administragdo de medicamentos, dentre outros” (COUTO; PRACA,
2012, p. 20), tendo por objetivo, promover a interacdo destes pais com seus bebés,
favorecendo assim, o vinculo entre ambos.

E, aliada aos recursos tecnolégicos e as politicas governamentais, é
necessario que a equipe multiprofissional que assistem o RN prematuro esteja
sempre em constante atualizagdo para poder oferecer um diagnostico seguro ao RN,
como consequéncia, uma melhor orientacédo aos pais e familiares (COUTO; PRACA,
2012, p. 20).

4.1 CUIDADOS GERAIS COM O RN APOS A ALTA HOSPITALAR

Silveira (2012, p. 14) explica que na alta hospitalar, o RN “ja estara maior,

mais amadurecido e pronto para iniciar uma vida normal ao lado da sua familia”. No
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entanto, os cuidados com o RN devem ser iniciados na UTI neonatal, como por
exemplo, as maes realizar tarefas como trocas fraldas, banhos e vestir seu filho.
Essas sdo medidas que auxiliam no vinculo e transmitem seguranga. Outros
cuidados importantes a se ressaltar sdo as vacinas; todas recomendadas devem
estar atualizadas antes da alta.

Segundo a Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianga e
Reducado da Mortalidade Infantii (BRASIL, 2004) ndo existe uma estratégia
especifica para os cuidados com os RN prematuros, pois, cada ser é diferente do
outro, bem como seu desenvolvimento também. Referidas autoras destacam alguns
objetivos para os cuidados individualizados com o RN prematuro:

e Proporcionar conforto e manipulacdes sensiveis;

e Proteger a estabilidade fisiologica;

e Proteger o desenvolvimento neurolégico e sensorial em fungdo das
capacidades individuais, da idade gestacional e da situacéao clinica;

e Proteger o desenvolvimento postural;

e Proteger o sono;

e Proporcionar oportunidades de relacido entre os pais e o bebé e o
desenvolvimento das capacidades sociais e comunicativas;

e Promover a participagao ativa dos pais nos cuidados, o colo, a partilha

de amor.

Silveira (2012, p. 15) complementa que dentre os cuidados gerais, ter bom
senso sempre predomina, devendo-se evitar locais fechados e com muita circulagao
de pessoas. No momento do banho, por exemplo, deve ser em local “sem correntes
de ar, sabonete neutro, secando a crianga com toalha macia, evitar uso de dleos,
talco e perfumes”.

Quanto a alimentagao, “o aleitamento materno exclusivo deve ser incentivado
pelo maximo de tempo possivel. A introdugdo de alimentos posteriormente iniciada
com a orientacdo do pediatra no seguimento” (SILVEIRA, 2012, p. 15). Nesse
sentido, Santos (2015, s/p) ressalta que o leite materno € o melhor alimento para o
bebé, pois, 0 mesmo protege de multiplas doengas, nomeadamente das infecgdes e
alergias, sendo este, “o alimento nutricionalmente mais adequado as suas

necessidades”. Além de todas essas qualidades, lembra a autora que a
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amamentacao, favorece a ligacao afetiva entre mae/bebé, a qual é de extrema
importancia para o desenvolvimento fisico e emocional do recém-nascido.

Silveira (2012, p. 15) complementa que normalmente os RN prematuros sao
mais sonolentos, precisando ser acordados para a amamentacédo. Deve-se observar
que entre uma mamada e outra ndo pode ultrapassar de quatro horas. E, neste
caso, assegura Santos (2015, s/p), a participagao do pai € de extrema importancia
para o estabelecimento da amamentagao, ajudando nos cuidados com a mae e o
bebé, sendo esta também uma oportunidade de participar efetivamente deste
momento.

Outro fator importante € a comunicagao entre pais/bebé. O choro é a forma
que o bebé tem de comunicar, podendo este, ser por varios motivos, como: fome,
fralda suja, sono, desconforto, cdlicas, dor, excesso de estimulagdo. Nesse
momento, cabe aos pais, certificar-se que as necessidades basicas estao satisfeitas:
esta alimentado, com fralda limpa e confortavel. No caso de cdlicas, “é importante
que os pais mantenham a calma. Deve-se envolver o bebé com uma mantinha ou
abracga-lo, mantendo contato pele a pele, caminhando com ele. Podera ser util uma
massagem circular na barriga no sentido dos ponteiros do relégio” (SANTOS, 2015,
s/p).

A higienizagao para os cuidados com o RN prematuro também €& um fator
muito importante. Os pais precisam saber que os prematuros sdo imunodeprimidos
e, portanto, suscetiveis a infecgdes. Por isso, deve-se evitar ambientes fechados e
aglomerados de pessoas, manter a casa arejada, evitar contato com pessoas
doentes (gripes, resfriados), “lavar as maos antes de tocar na crianga e antes de
alimenta-la, manter a higiene corporal adequada, lavar regularmente utensilios e
roupas da crianga e manter o esquema de vacinagdo em dia” (SILVEIRA, 2012,
p.16).

Ao obter a alta hospitalar, os pais devem ser informados a respeito das
vacinas que o bebé ja recebeu durante a internagdo. “O prematuro deve ser
vacinado de acordo com sua idade cronolégica, seguindo o calendario oficial, nas
mesmas doses € intervalos das criancas maiores, devendo-se evitar atraso vacinal
durante a longa permanéncia na UTI” (SILVEIRA, 2012, p. 16).

Necessitam ainda os pais receber orientacbes quanto a possibilidade de seu
bebé “apresentar atrasos no desenvolvimento, por ser prematuro, e da eventual

necessidade de acompanhamento por profissionais especializados em estimulagao
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e corregao de vicios posturais que possam ocorrer” (SILVEIRA, 2012, p. 17). A
autora afirma ainda que o “acompanhamento fisioterapico deve ser mantido durante
todo o primeiro ano de vida do prematuro ou mais, se indicado pelo fisioterapeuta”
(p. 17). Fato esse que é apresentado por Santos (2015, s/p), onde ressalta que os
pais ndo devem deixar de fazer o acompanhamento multidisciplinar em consultas de
varias especialidades como: Neonatologia, Medicina Fisica e Reabilitagdo, Pediatria
do Desenvolvimento, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, entre outras. Esse
acompanhamento se faz de extrema importancia, pois, essas consultas
programadas € que asseguram o desenvolvimento correto dos RN prematuros.

Outro cuidado a ser tomado é reconhecer os principais sinais e sintomas
diante dos quais deverdo procurar atendimento médico de urgéncia, dentre eles,
estdo a hipoatividade, o choro fraco ou excessivo, a irritabilidade intensa, mudanca
de coloracdo da pele, apneia, dificuldade respiratoria, succdo fraca ou recusa
alimentar, regurgitacées ou vémitos frequentes, distensdo abdominal, tremores ou
convulsdes, hipo ou hipertermia. Nesses casos, deve-se procurar o setor de
emergéncia do hospital (SILVEIRA, 2012, p. 20).

A seguir, sera analisado como o modelo deliberativo sugerido por Diego
Gracia pode contribuir para desenvolver uma comunicagao efetiva que favoreca a
interagcdo social entre o profissional de saude com os pais dos filhos RN prematuro

em vista de proteger a vida.
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5 METODO DELIBERATIVO

Nesta etapa da pesquisa, pretende-se abordar a proposta de Diego Gracia
com seu método deliberativo, dando énfase neste estudo, a forma coletiva de
deliberagdo, envolvendo a coletividade entre profissionais da saude e a familia dos
RN prematuros. Analisar-se-a também se esse método pode contribuir na orientacao
dos pais com filhos RN prematuros e os profissionais de saude na tomada de

decisao frente a vida desse ser.

5.1 A DELIBERACAO COMO INSTRUMENTO

Para Diego Gracia (1992, p.12) os médicos sabem, de modo geral, como
proceder instrumentalmente na tomada de decisbes de carater técnico clinico
comuns, pois, neste caso, ha um conjunto de diagnosticos e terapéuticas os quais
permitem enfrentar com confianga e seguranga o problema em questdo. Esse tipo
de saber, por sua vez, estd voltado ao conhecimento tedrico, que podera ser
alcancado com o uso da técnica.

A deliberagdo como método proposta por Gracia, por sua vez, ndo esta no
campo tedrico, mas sim na esfera pratica, como uma racionalidade pratica capaz de
tomar a decisao correta, de deliberar bem diante de uma realidade contingente.
Trata-se de uma capacidade de considerar e avaliar as circunstancias do ato e as
possiveis consequéncias, de modo que a decisdo possa ser prudente. Esta
prudéncia por sua vez, vai muito além da cautela, pois se trata da capacidade do
profissional tomar a decisédo certa perante a familia do RN envolvido. Diante desse
ponto de vista, torna-se possivel refletir que quando o profissional necessita de uma
acao diante de um conflito, além de todos os riscos inerentes, ele torna-se
vulneravel ao julgamento. No entanto, o método de deliberacdo mencionado acima e
descrito no decorrer da pesquisa, se praticado no coletivo e no cotidiano no ambito
de trabalho, podera contribuir para reduzir os riscos de uma escolha ineficiente e um

julgamento precipitado.
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Conceitua-se deliberacdo segundo Nora et al. (2015, p. 117), como um
“‘processo de ponderacdo dos valores e deveres envolvidos em determinada
situagao concreta, a fim de que seja encontrada a solugao 6tima, ou, quando nao for
possivel, que se encontre a solugdo menos prejudicial”. Em outras palavras, a
deliberacao tem por finalidade analisar diferentes cursos de acdo em busca de um
caminho mais adequado para a resolucao das situacdes de conflito moral, de forma
razoavel/prudente. Complementa os referidos autores que a deliberagao “foi descrita
como processo de autoeducagdo, quase autoanalise, proporcionando
transformacgdes na pratica profissional e mudancga de atitudes, permitindo que se
identifiquem, interpretem e abordem os problemas éticos” (NORA et al, 2015, p.117).

Gracia relata que por ser aprendizado, existem muitos profissionais que nao
sabem proceder a deliberacéo, e outros, a consideram desnecessaria. Ressalta-se
também que ha profissionais de saude que apelam para o “olho clinico”, tomando
decisbes em ato reflexo, sem mesmo passar por uma avaliacao detalhada do
paciente, achando que sabem a resposta sem precisar da deliberagao.

Nesse contexto, Gracia afirma que “a deliberagdo ndo € somente uma
metodologia; é também uma pedagogia, uma ética” (2002, p. 37, traduzido pela
autora). Prossegue que a Bioética € deliberativa, ou melhor ainda, a bioética tem de
ser, uma escola de deliberacéo” (2002, p. 37, traduzido pela autora).’

De acordo com Nora et al. (2015, p. 117), evidenciam-se dois tipos de
deliberacao: a clinica e a ética. “A deliberagao clinica € a que o profissional de saude
realiza em sua pratica cotidiana, ao atender os usuarios. A deliberagdo ética
consiste na andlise dos problemas éticos cada vez que o profissional presta
atendimento a um usuario” (p. 117). Os dois tipos citados podem se dar no ambito
individual ou coletivo. No que tange o coletivo, o profissional delibera com os
membros da equipe, usuarios e/ou familiares para tomar a deciséo; ja no ambito
individual, o profissional decide sozinho na tomada de decisbes, tendo como base
sua experiéncia. No entanto, a opinido dos familiares e usuarios deve ser levada em
consideragao em qualquer um desses casos. Destaca-se que a deliberacao ética é a

“abordagem apropriada para os problemas éticos nos cuidados de saude prestados

" “a deliberacién no es solo una metodologia; es también una pedagogia, una ética y hasta una
ascética’.
) mejor aun, la bioetica es, debe de ser, tiene que ser una escuela de deliberacion”.
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por equipes multidisciplinares, porque possibilita conhecer as diversas experiéncias
e perspectivas dos envolvidos no processo” (NORA et al., 2015, p. 117).

Afirma Gracia (1992, p. 17), que o homem pode viver sem alguns problemas,
no entanto, ele ndo pode viver sem buscar certas respostas a certos problemas.
Desse modo, o homem ¢é impulsionado a buscar caminhos ou solucdes, um método
como era concebido pelos gregos. O processo deliberativo, afirma Zoboli (2012,

p.54), requer um itinerario.

Inicia-se com a deliberacdo sobre os fatos (apresentagdo do caso e
esclarecimento dos fatos); deliberacao sobre os valores (identificacdo dos
problemas morais do caso; indicagdo do problema moral fundamental e
identificacdo dos valores em conflito); deliberacdo sobre os deveres
(identificagdo dos cursos de acdo extremos, intermédios e do 6timo);
deliberacéo sobre as responsabilidades (submeter o curso 6timo de agéo as
provas de consisténcia de tempo, publicidade e legalidade).

Assim sendo, a metodologia da deliberagcdo proposta por Gracia parte de
fatos reais, com seus valores éticos e morais, mas que exige dos atores envolvidos
uma capacidade de deliberar bem frente a essa necessidade, de modo a assegurar
o respeito mutuo e a dignidade dos participantes. Siqueira (2012, p.314), reafirma
que “mais do que reflexdo sobre valores, seria imprescindivel que as tomadas de
decisbes a serem adotadas, o fossem, apos longa deliberagéo entre profissional de
saude, paciente e familiares”.

Diante de um fato e/ou uma situacéo real que impde a necessidade de uma
tomada de decisdo empregada, busca-se reconhecer possibilidades de intervir junto
ao processo deliberativo, por um meio de dialogo respeitoso, 0 mérito de buscar a
melhor solugdo possivel para o caso. Dessa forma € importante aprimorar-se no
exercicio do dialogo de forma a respeitar os diferentes pontos de vista, mesmo que
discordantes, para que se possa encontrar, se ndo 0 consenso, a0 menos decisdes
razoaveis e prudentes (ZOBOLI, 2012, p.54).

Pessini et al. (2012, p. 151) nesse contexto complementa que “a deliberacao
nao cabe em todos os ambitos da vida humana [...]. Ndo se delibera sobre o que
acontece sempre da mesma maneira, por necessidade, natureza ou qualquer outra
coisa semelhante” (p. 151). Portanto, a deliberacdo é um processo do qual visa
discutir questbes e tomar decisbes de forma interpessoal, conforme a Bioética o

entende.



45

Na deliberacédo sobre os valores ocorre a identificacdo de todos os problemas
morais que os participantes percebem, a linguagem deve ser precisa, o que facilita
encontrar os valores em conflito, e evitar o comprometimento do processo
deliberativo por um conflito de valores mal definido. Zoboli (2012, p. 53) afirma que
em relagcdo aos valores ha coisas que ndo dependem apenas das preferéncias de
cada um, porque ha gostos que merecem ser contestados. Por outro lado, “ha
valores que devem ser assumidos por todos. Por exemplo, a liberdade, a
solidariedade e a beleza que permitem acondicionar 0 mundo para que possamos
viver plenamente como pessoas”. E acrescenta a autora que no territério dos valores
€ essencial que se identifique com a maior precisao possivel a natureza dos conflitos
morais para que a deliberagdo seja conduzida a bom termo. Quando uma pessoa
participar de um processo deliberativo, expressa também sua maneira de ser, sua
forma de se relacionar com as pessoas, com o0 mundo, com o planeta, o que é
essencial para um bom relacionamento, seja ele no ambito profissional, social ou
familiar.

Na pratica médica, a elaboragao do diagnostico se baseia em dados objetivos
extraidos do exame fisico do paciente. Dessa etapa, extrai-se os fatos cientificos,
elementos que permitiram ao médico realizar hipdéteses diagnésticas. O passo
seguinte é identificar eventuais conflitos morais apresentados pelo paciente e seus
familiares. Segundo Pessini et al. (2012, p. 151), “Os conflitos morais podem ser
tratados como problemas ou dilemas éticos. Compreender esta diferenciacao e
tomar as questdes éticos como problemas € essencial na proposta deliberativa de
Diego Gracia”. Portanto, essa identificacdo de fatos e valores sao essenciais na
etapa final de tomada de decisdes, pois, aumenta a qualidade da atencéo a saude.

Os profissionais decidem com base em fatos e valores, mas como nem
sempre incluem a discussao sobre os valores nos atendimentos, acabam decidindo
com base nos fatos clinicos e em seus préprios valores, desconsiderando os
pacientes. Por isso, nos encontros de cuidado € preciso dar espaco para a conversa
sobre valores (ZOBOLI, 2012, p. 53). Conforme Siqueira (2008, p. 93), quanto a
reflexdo Bioética da pratica clinica, “é sempre dindmica e fundamenta-se no olhar
interessado, simultaneamente, na pessoa enferma e em toda a humanidade”, ou
seja, a Bioética nutre sempre a expectativa de que na pratica clinica, a pessoa deve
ser privilegiada em sua unidade biopsicossocial e espiritual. Desse modo, a histéria

clinica deve ser minuciosamente elaborada, considerando inclusive relatos, fatores
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relativos as condi¢des sociais, familiares, religiosos, culturais, educacionais
pertinentes ao paciente.

Outro elemento importante para a pratica deliberativa € o consenso da
equipe, considerando a probabilidade de certeza do diagndstico e progndstico, com
a padronizagao das condutas e com as normas institucionais. Todo esse processo
deve ser compartilhado entre a equipe multidisciplinar de saude, o paciente e sua

familia.

5.2 ETAPAS DO METODO DELIBERATIVO

Para adentrar nas etapas do método deliberativo proposto por Diego Gracia,
faz-se importante especificar como a deliberacdo se faz possivel no ambito da
clinica, pois, o objetivo desta pesquisa € identificar a utilizagdo do método
deliberativo (coletivo) de Diego Gracia pelos atores envolvidos no atendimento ao
RN prematuro, ou seja, profissionais da saude/familia. Para isso, no quadro abaixo,

sera expresso resumidamente as fases que o processo deliberativo precisa passar.

Deliberagéo sobre os fatos Apresentagao do caso

Esclarecimento dos fatos do caso

Deliberagao sobre valores Identificacdo dos problemas morais do caso
Indicagao do problema moral fundamental

Identificacédo dos valores em conflito

Deliberagao sobre os deveres Identificacdo dos cursos de agao extremos
Identificagdo dos cursos de agéo intermediarios

Identificagdo dos cursos de agéo 6timo

©©NO kN =

Deliberagao sobre as Aplicagao das provas de consisténcia ao curso de agao
responsabilidades 6tima: tempo, publicidade e legalidade
10. Deciséo final

Quadro 6 — Fases do processo deliberativo proposto por Gracia
Fonte: Adaptado de Zoboli (2012)

— ldentificagcao do Problema
Os problemas sdo descobertos e ndo fabricados e/ou inventados. A primeira
condigcao para haver um problema, qualquer que seja, € que exista um objeto, o fato

real. E os problemas morais “dizem respeito a eleicdo frente a um objeto
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contraditorio em termos morais, ou seja, no ambito dos valores e deveres” (ZOBOLI,
2012, p. 50).

Para identificar o problema, parte-se do suposto que a realidade € complexa
e, por isso, é impossivel apreendé-la totalmente. Na clinica sempre ha pelo menos
duas pessoas envolvidas: o paciente e o profissional. Na visdo de Siqueira (2012,
p.312), cabe aos profissionais da saude “[...] identificar os problemas basicos de
saude do individuo e da sociedade, ter flexibilidade profissional que Ihes permita ser
eficientes e considerar os valores, direitos e a realidade socioecondmica de seus
pacientes”. Nesse sentido, a postura ética deste profissional permitira que este tome
decisbes adequadas com o ser humano, procurando ativamente construir seus
proprios conhecimentos.

Complementa Zoboli (2012, p. 50) que a “deliberagao moral na pratica clinica
requer um dialogo que possibilite a troca de fatos, emog¢des, sentimentos, crencgas,
valores, € nao so a informacéo sobre sinais, sintomas e resultados de exames”. Faz-
se neste caso, essencial a escuta, o reconhecimento do vinculo, os afetos e o
respeito pela diferenca e diversidade, mantendo o respeito mutuo entre paciente e
profissional.

Complementa-se ainda que normalmente quem indica o problema moral
fundamental é a pessoa que apresentou o caso, pois se compreende que foi ela

quem o reconheceu como problema.

— Clareza na Analise dos Fatos

Conceitua-se “fato” todo dado de percepgado, algo objetivo, contundente,
impositivo, observavel por qualquer pessoa. Afirma Zoboli (2012, p. 52) que “sobre
os fatos, fazemos juizos descritivos, ou seja, reproduzimos o dado perceptivo que a
realidade mostra”.

De acordo com Siqueira (2012, p. 312), aprender métodos cientificos e
postura ética permite ao profissional de saude “tomar decisbes adequadas que,
expressas no trabalho clinico, serdo eficientes e respeitosas ao ser humano e seu
ambiente e ter formacdo que lhes possibilite aprender fazendo e aprender a
aprender”.

Na deliberacao, proposta por Diego Gracia, os preceitos morais constroem-se
pelo encadeamento de fatos, valores e deveres. Esses ambitos da experiéncia moral

constituem etapas do procedimento deliberativo, onde a ética ndo vem dada, mas €&



48

construida em trés momentos: cognitivo, dos valores e o da realizagao, que é o mais
propriamente moral. A moral envolve os fatos (faculdades cognitivas), os valores
(emocional) e os deveres (volitiva) da inteligéncia humana. A fundamentacao fica no
nivel dos fatos, porém, a argumentacdo esta no ambito dos valores, pois, sdo os
valores que nos obrigam moralmente e ndo os fatos, embora esses sejam suportes
dos primeiros (ZOBOLI, 2012, p. 52).

Diego Gracia expressa que a centralidade do fato, levou ao positivismo que,
com o dominio na produgao cientifica moderna, acabou por influir também nas
teorias éticas. Estas, foram perdendo o sentido emocional, fazendo-se mais racional,
pois, a moral deveria submeter-se as leis do positivismo. Continua Gracia
explicitando que “a ‘moral positiva’ identifica o bom com o util nos ambitos pessoal,
familiar a social. O critério objetivo era fazer triunfar os ‘instintos de simpatia e
solidariedade’ sobre os puramente egoistas, instaurando o ‘amor universal™ (2008,
p. 347).

Desta forma, ndo restava a Filosofia alternativa que nao fosse tomar os
principios morais ou supremos de uma pessoa e/ou grupo social como proposi¢coes
faticas, estabelecendo um sistema dedutivo que permitisse ordenar légica com as
normas morais. Afirma Gracia que “a ética utilizaria, pois, tanto a linguagem emotiva
ou evocatoéria que nao poderia ser aprendida pelas técnicas da légica formal, como
outra, cognitiva e expressiva, que, sim, seria passivel de formalizagao” (2008,
p.348).

Destaca-se que nao se pode confundir fatos com valores (GRACIA; POSE,
2006). Os fatos se percebem e os valores se estimam. Conforme Zoboli (2012, p.52)
para se chegar ao juizo moral, “é necessario o juizo de fato, pois esse permite

apurar o conhecimento da realidade”.

— Identificagao dos Valores Implicados

Novamente explicita-se que os fatos sem os valores sdo cegos e os valores
sem fatos sdo vazios, ou seja, os valores ancoram-se nos fatos. De acordo com
Zoboli (2012, p. 52), “dos valores decorrem o0s juizos valorativos, que, por sua vez,
se apoiam nos juizos de fato. Os valores ndo se veem; néo se tocam; ndo sdo dados
concretos da sensagao ou percepgao”. Porém, mesmo que os valores sejam mais
influenciados pelos sentimentos em uma construgao individual, estes, incorporam

facetas sociais, historicas e culturais.
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Gracia propde que uma boa maneira de identificar valores é fazendo um
experimento mental: “pense em algo que considera um valor, pense que esse
desapareceu da face da Terra”. Pensar que perdeu alguma coisa extremamente
preciosa para sua vida, esse algo, sera verdadeiramente um valor, ou seja, “um
valor é algo que ndo existe, estaria faltando alguma coisa importante; um valor € o
que é essencial. A verdade é que a importancia dos valores é apenas indicada.”
(2006, p. 13, traduzido pela autora).

Gracia reforga afirmando que pelos valores, vivemos, morremos e matamos.
“Pelos fatos somos iguais, pelos valores nos diferenciamos e nos enriquecemos.
Com os valores é que forjamos as nossas vidas, € com o0 que noés construimos
nossos sonhos e, por fim, com o que projetamos nosso mundo de deveres.”™ (2006,
p. 14, traduzido pela autora).

Mesmo o valor permeando na vida humana, muitas vezes, torna-se dificil
defini-lo, por ndo conseguirmos expressa-lo de maneira inteligivel, porque o mesmo
esta claro para o espirito como objeto de intuicdo emocional, porém, ndo como
objeto légico. Segundo Zoboli (2012, p. 52), na Bioética clinica, “reconhecer essa
dificuldade ajuda compreender as diferengas entre as légicas do profissional e do
paciente ao valorar questdes relativas a saude”. Na ética clinica, a inclusdo dos
valores na tomada de decisdo aumenta a qualidade da atengdo a saude, onde os
profissionais decidem com base em fatos e valores, onde os valores conferem

conteudo aos deveres.

— Identificacao dos Valores em Conflito

No caso deste tipo de identificagdo, quanto mais adequada a realidade e
quanto mais precisa for a pergunta, mais facil sera encontrar os valores em conflito.
Conforme relato de Zoboli (2012, p. 55):

[...] a resposta que buscamos na deliberagao: o ‘deve realizavel’. Nem todas
as ‘perguntas-problema’ listadas corresponderdo a um ‘verdadeiro’
problema ético, isto €, somente algumas das perguntas-problema dirao
respeito a situagdes de conflitos de valores.

® “un valor es aquello que si no existiera, faltaria algo importante; un valor es aquello que se hace
imprescindible. La verdad es que la importancia de los valores es apenas sefialada’.

% “Por los hechos somos iguales, por los valores nos diferenciamos y nos enriquecemos. Con los
valores es con que lo forjamos nuestras vidas, con lo que construimos nuestros suenos y, al fin, con
lo que proyectamos nuestro mundo de deberes”



50

Contudo, faz-se pertinente que a lista de perguntas-problema n&o seja muito
reduzida para nao excluir os verdadeiros problemas éticos, porém, uma lista extensa
pode ser repetitiva.

Deve-se estar atento, pois, um conflito de valores mal definido podera
comprometer o restante do processo deliberativo, pois se perde a esséncia do caso.
Zoboli (2012, p. 55) defende que na identificacdo dos valores em conflito, “é
indispensavel usar linguagem bastante clara e precisa. Isso requer atencao
redobrada, pois os valores se expressam em uma linguagem mais abstrata, mais
propicia as imprecisdes e a qual ndo estamos habituados”. Neste contexto, trabalhar
com muitos valores de uma so6 vez, podera levar a dispersao, por isso, deve-se
trabalhar com dois ou quatro no maximo, para serem alvo de deliberacao.

No que se refere a razdo moral, destaca-se que os conteudos da moral tem
carater dindmico e provisorio, ou seja, 0s mesmos serao superados. Por esse fato a

razao moral torna-se problematica. Gracia explica neste caso que:

[...] a razdo tem de desenvolver a lei moral. Para que se precisa analisar
racionalmente os fatos morais, considerando e pesando todas as
determinagdes, condigdes e circunstancias do ato e ndo na apreensao, mas
sim no mundo real. Por isso também as regras moral ou racional s&o
"problematicas", enquanto a estimativa meramente ndo é. Nem estimativa
nem a avaliagdo sdo "problemas" no sentido preciso que Zubiri da a este
termo. Por outro lado, porém, uma coisa é certa: porque nao estimar a
valorizagdo, se as coisas podem converter-se em problemas morais,
obrigando-me a encontrar uma solugdo racional (2008, p. 382, traduzido
pela autora). "’

Na Bioética clinica, existem casos clinicos que nao interpéem dificuldades aos
profissionais, pois a decisdo a ser tomada nao interfere em nada moralmente. Nesse
sentido, Siqueira (2012, p. 314) ressalta que “os conflitos morais n&o se resolvem
simplesmente com a imposicdo de normas ou por meio da adogdo de alguns
referenciais éticos sem que sejam levados em conta os interesses de todos os
envolvidos no caso”. No entanto, o problema comeg¢a quando o caso incorpora
algum assunto em que o profissional descobre como conflitivo, contraditorio. Como

exemplo, cita-se uma decisdo inesperada do paciente, devido ao contexto em que

"« ] la razén ha de elaborar la moral normativa. Para lo cual tiene que analizar racionalmente los

hechos morales, ponderando e sopesando todas las determinaciones, condicionamientos y
circunstancias del hecho ya no en la aprehension, sino en la realidad del mundo. Por eso también la
moral normativa o racional es ‘problematica’, en tanto que la meramente estimativa no lo es. Ni la
estimacién ni la valoracion son ‘problemas’ en el preciso sentido que Zubiri da a este término; la
inversa, sin embargo, si es cierta: porque hay estimacion y valoracién, las cosas pueden
convertirseme en problemas morales, y obligarme a buscarles una solucién racional.”
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vive sua doenga. Neste caso, o profissional de saude descobre um caso clinico
como moralmente problematico, ou seja, encontra-se diante de uma situacéo que
paralisa sua atividade pratica, percebendo o caso como conflituoso, impede-o de
continuar com seu trabalho diario, necessitando do auxilio de alguém para resolver o
problema. Ai surgem as saidas morais, onde o0s cursos de agado podem ser
incompativeis ou os profissionais ndo saber por qual optar (ZOBOLI, 2012, p. 51).

Nora et al. (2015, p. 115) também enfatizam que o “progresso da ciéncia
biomédica e das praticas de saude tem levado ao aumento e surgimento de novos
problemas éticos”. E, acrescenta o autor que, os problemas éticos sao os desafios
encontrados que propdéem a solugao para determinado problema, exigindo
deliberacdo e ponderacao, visando encontrar o melhor caminho, porém, necessita
ser continuamente reavaliado, “de modo a abrir novas alternativas de solugdes,
tendo em vista a exceléncia ética da pratica da atengdo a saude” (p. 115).

Portanto, para uma decisao prudente, faz-se necessario esclarecer o que ha
por tras das varias saidas morais, identificando em que medida cada uma contribui

Oou nao para a realizagao dos valores em conflito.

— Identificagcao do Conflito de Valor Fundamental

Segundo Zoboli (2013, p. 395) quem normalmente elege o problema ético
fundamental “é o profissional que apresentou o caso a comissao de bioética, pois foi
quem reconheceu o caso clinico como problema ético”. Para identificar os valores
em conflito, primeiramente deve-se verificar se a pergunta escolhida como problema
moral fundamental representa, de fato, um conflito de valores. Se o caso referido for
afirmativo, segue-se o procedimento com a identificagdo dos valores em conflito, se
o caso for contrario, retoma-se ao contexto a que se refere o conflito para indicar
outro problema ético fundamental.

De acordo com Gracia (2009, p. 8), a deliberagdo como forma de promover a
autonomia de usuarios e profissionais na clinica da atencédo basica, refere-se a
humanizagao juntamente com a responsabilidade junto a area da saude. Ja a
deliberacao coletiva pode “auxiliar o profissional a reconhecer e perceber os cursos
de acao possiveis” (NORA et al., 2015, p. 117). Nesse caso, o préprio profissional

que tem de enfrentar o caso, tomando as decisdes pertinentes.
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— Identificagao do Curso Extremo de Agao

Identifica-se como curso de acao extremo o qual opta por um dos valores em
conflito e o realiza, a custa do aniquilamento do outro. No entanto, por ser o tipo
mais imprudente, o curso de agao extremo deve ser evitado, e, para evita-lo, precisa
0 mesmo ser bem esclarecido. Zoboli (2012, p. 55) nestes termos comenta que
“evitar os extremos nao é tarefa facil, porque a tendéncia da mente humana é
pender, ‘naturalmente’, para os extremos, reduzindo problemas a dilemas e

vislumbrando somente duas vias possiveis para a solugao dos conflitos”.

— Identificagao dos Cursos Intermédios

Este curso identifica-se a partir da compreensao das diversas possibilidades
da realidade, ou seja, se movem entre os polos extremos. “Partem dos extremos,
rumo ao centro, ao ‘justo meio’, onde esta a prudéncia” (ZOBOLI, 2012, p. 55).
Nesse caso, fica clara a racionalidade problematica a qual fundamenta a
deliberacdo. E, somente a analise minuciosa e concreta dos problemas éticos

viabiliza a elucidagao dos cursos de acgao intermédios.

— Analise do Curso de Agao Otimo

Dentre os cursos intermédios, elege-se o curso o6timo, o qual realiza ao
maximo, ou prejudica o menos possivel, todos os valores envolvidos no conflito. “A
escolha do ‘curso 6timo’ requer o exercicio delicado e atencioso de comparagao das
opgdes. Esse passo do procedimento deliberativo configura o momento moral
propriamente dito” (ZOBOLI, 2012, p. 55). Este curso equivale-se a alternativa mais
prudente e responsavel, entretanto, atuar segundo ele n&o significa que nao teremos
resultados negativos, pois, em caso de falha, as vezes, a solugéo extrema faz-se
necessaria, porem, poder-se-a aplica-la somente apds o esgotamento de todos os
cursos intermédios.

Siqueira (2012, p. 316) explicita que no caso de se esgotar todas as
possibilidades de entendimento entre as partes, “pode o médico, desde que muito
bem fundamentado, recorrer a objecdo de consciéncia e propor a transferéncia do
caso para outro profissional, desde que essa atitude nao represente risco a saude
do paciente”. Zoboli (2012, p. 55) reforga que “antes de optar pelo extremo, convém
que se reanalise a situacdo, pois, as circunstancias podem ter mudado, tornando

possivel encontrar novos cursos intermédios”. Destarte, um problema ético pode nao
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ter solugdo, seja ela extrema e/ou intermédia, porém, s6 apds o processo de

deliberacao podera ser percebido.

— Tomada de Decisao

Numa tomada de decisao, sempre se deve partir do principio de que a mesma
nao seja precipitada, impulsiva ou excessivamente movida pelas emogdes, pois,
qualquer um dos casos citados, impediria sua prudéncia. Conforme Zoboli (2012,
p.56), “a legalidade lembra que ha decisbes morais que sao ilegais. A prova da
publicidade visa a verificar se a decisdao é passivel de argumentagdo publica,
responsavel e justa”. Portanto, a decisdo mais cautelosa € a que passa por essas
trés provas.

Segundo Diego Gracia, a tomada de decisao torna-se mais dificil conforme
aumenta o numero de possibilidades, sendo assim, imprescindivel a deliberacéo,

requerendo-se a maturidade de todos os envolvidos. Prossegue afirmando que:

[...] o ponto final da deliberacéo é a prudéncia, portanto, as proposi¢des que
dela decorrem, as proposi¢des deliberativas, sdo prudentes e imprudentes,
ao contrario das apoditicas, que sédo verdadeiras ou falsas. Antes de decidir,
cada um de nds delibera consigo mesmo (GRACIA, 2009, p. 8).

Normalmente, quem toma a decisao final, sdo sempre os envolvidos no caso,
independente qual seja, e ndo o comité de Bioética consultado para assessoria
deliberativa, ou seja, a decisdo final € sempre de quem descobriu 0 caso como um
problema moral. A bioética neste caso segundo Zoboli (2012, p. 56), “visa eleger
como agir para realizar os valores que acondicionam a realidade para que possamos
viver como pessoas”, e, “somente a escuta cuidadosa e a abertura para o dialogo
podera oferecer aos profissionais de saude o caminho adequado para tomada de
decisbes que melhor atendam as expectativas do paciente” (SIQUEIRA, 2012,
p.314-315).

— Critérios de Seguran¢a na Decisao Tomada

Para uma tomada de decisao precisa, € essencial que o profissional tenha um
treinamento e conhecimento, permitindo ponderacao e reflexdo quanto as razdes e
0os problemas, alcangando-se as decisbes mais prudentes. Nesse contexto, a

qualidade das decisées tende a melhorar, fazendo com que os envolvidos fiquem



54

mais seguros e satisfeitos, desde os profissionais, os pacientes e os familiares
(ZOBOLI, 2013, p. 396).

Como exemplo, cita-se a situacdo de um paciente que se nega a transfusao
de sangue devido a suas crencgas religiosas. De pronto, a equipe percebe como
saidas: fazer a transfusdo a forca para salvar o paciente ou respeitar sua deciséo e
deixa-lo morrer. Neste caso, nenhuma é prudente, porém, sem a identificacdo dos
valores por tras de cada uma, nao sera possivel vislumbrar outras saidas morais.
Siqueira (2012, p. 316) destaca que dentre tantas variaveis, deve o profissional
“estar preparado para estabelecer com todos os envolvidos no caso, um processo
dialégico que |he permita orientar as condutas clinicas”. Lembra referido autor que
se nao for possivel obtendo decisdes consensuais e discordancia do paciente, torna-
se prudente considerar a opgdo de ouvir uma segunda opini&do de profissional de
outra equipe.

Zoboli (2012, p. 51) nesses termos ressalta:

[...] de um lado estao os valores ‘saude’ e ‘vida’, pelos quais os profissionais
de saude costumam optar. Do outro, em conflito, esta o ‘respeito a vontade
do paciente’. A opgao por salvar os valores ‘vida’ e ‘saude’, fazendo a
transfusdo a forca (ainda que as escondidas do préprio paciente), lesa
totalmente o valor ‘respeito a vontade do paciente’. A escolha pelo ‘respeito
a vontade do paciente’, ndo realizando a transfuséo, lesa ‘vida’ e ‘saude’, o
que costuma ser bastante angustiante para os profissionais.

Ao analisar mais profundamente o caso, percebe-se que ao optar por
respeitar de modo absoluto a vontade do paciente, no fundo, o profissional pode
acabar por permitir sua morte, e o paciente, na verdade, ndo quer morrer, s6 quer
que nao lhe transfundam, porque isso é contra suas crengas e seus valores. Cabe
neste caso, a busca de saidas intermédias que permitam realizar a0 maximo o0s
valores em conflito (ZOBOLI, 2012, p. 51).

Seguindo nessa expectativa, Siqueira (2012,p. 316) complementa que deve o
profissional “estar atento para o grau de compreensao dos pacientes sobre as
informagdes que ele Ihes prestou sobre o diagndstico, métodos de investigacao e
alternativas terapéuticas”.

Portanto, faz-se necessario conhecer os valores pessoais, pois, esses
possuem conteudos cognitivos, no entanto, € comum argumentar-se que a
sociedade humana perdeu seus valores essenciais. No que se refere aos valores,

Gracia explica que:
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[...] dos valores, surgem os juizos valorativos, que se apoiam nos juizos de
fato, ou de percepgédo. Quando dizemos que ‘a verdura esta cara’ ou que ‘a
temperatura pela manha esta agradavel’ estamos fazendo e expressando
juizos de valor. Esses, embora os maus sutis, s&o 0os mais importantes, pois
s&0 os que dao sentido e motivam nossas vidas (2006, p. 13).

Os valores sdo essenciais a vida, os seres humanos mesmo que nunca
tenham estudado teorias dos valores, em um momento ou outro fazem juizos de
valor. Os valores por certo ndo se véem, se estimam, se apreciam. Desta maneira, a
deliberagcado consiste, precisamente, no conhecimento do principio moral, do que
deveria ser, e também na ponderacdo de todos os fatores que concorrem para
situagcao concreta, com o objetivo de verificar se 0o que deveria ser, deve ou nao ser
feito.

Em se tratando da deliberagéo de principio moral, “um grupo de profissionais
se reune para refletir sistematicamente sobre determinada questdo moral surgida a
partir de um caso clinico concreto, advindo da pratica” (NORA et al., 2015, p. 118).
Portanto, cabe aos profissionais que refltam sobre o caso moral, melhorando a
qualidade do atendimento, discutindo sobre o significado de ser bom profissional,
refletindo sobre questdes institucionais e organizacionais, por fim, aprimorando a
qualidade dos cuidados.

Percebeu-se no decorrer da estratégia proposta por Diego Gracia, que o
papel do facilitador pode ser assumido por “especialista em ética ou profissional de
saude capacitado para a promocado do dialogo sincero e construtivo entre os
participantes” (NORA et al., 2015, p. 118).

A funcdo do profissional de saude € de estimular o respeito e o entendimento
entre os profissionais, articulando as varias perspectivas envolvidas nos casos,
devendo este, colaborar na inclusdo dos diferentes pontos de vista, estimulando a
interacao dialdgica entre os profissionais. Siqueira (2012, p. 316) finaliza ressaltando
que para concluir todas as etapas apresentadas acima, € imprescindivel que o
profissional “disponha de tempo e vontade para construir um sodlido vinculo de

confianga com o paciente e seus familiares”.
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6 METODOLOGIA DA PESQUISA

Com o proposito de analisar como € possivel a intersecdo entre o método
deliberativo (coletivo) de Diego Gracia com os avangos da tecnociéncia, de modo a
desenvolver uma capacidade deliberativa dos atores envolvidos a fim de assegurar a
dignidade do recém-nascido prematuro, esta pesquisa utilizou-se da metodologia
qualitativa.

Segundo Minayo (2006, p. 22-23), a pesquisa qualitativa pode ser entendida
como aquela capaz de incorporar a “questdo do significado e da intencionalidade
como inerentes aos atos, as relagdes e as estruturas sociais, sendo essas ultimas
tomadas tanto no seu advento quanto na sua transformagdo, como construcdes
humanas significativas”. Neste tipo de pesquisa, permite-se “descrever, interpretar e
se aproximar de uma compreensao maior da totalidade do ser humano, da sua
unidade de vida como ser de liberdade e participacdo, responsavel por suas
vivéncias” (BIFULCO; IOCHIDA, 2009, p. 95), favorecendo aprofundar os
significados das acbes e relagdes humanas, dentre estas, valores, atitudes e
crengas.

Este € um estudo descritivo, com tratamento qualitativo de dados, utilizando-
se de um roteiro tematico, conforme apresentado no APENDICE A. A escolha de
questionario como instrumento de coleta de dados decorreu-se por ser uma
ferramenta desejavel para coletar informacgdes, e também pelo pesquisador estar
convencido da clareza e especificidade dos questionamentos.

A entrevista, em forma de questionario com quatorze questdes, contou com a
colaboragcédo de 20 (vinte) participantes, de um hospital publico de S&o José dos
Pinhais. Este hospital destina-se ao atendimento de diferentes especialidades, tendo
como filosofia, a pratica de assisténcia de qualidade a seus pacientes, aliada a
proposta de integracédo do ensino a estas agoes.

Os participantes da pesquisa se referem aos pais que possuem filho(a)
prematuro na UTIN. A decisédo de incluir os pais dos RN prematuros em UTIN foi
baseada no fato de existir um numero expressivo de parto prematuro e que, além de
ser um direito legal dos pais participarem das ac¢des que contemplem a saude e
desenvolvimento da crianca, é evidente as dificuldades deles em lidar com a

situacao de ter um filho prematuro e, diversas vezes, ndao sabem como e quando
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participar, ndo conseguem expressar as inumeras duvidas que permeiam a
realidade naquele momento.

A tarefa de incluir os pais no atendimento ao RN além de ser um desafio, é
essencial, pois esse lago entre a equipe de saude e a familia, permite evidenciar
necessidades de desenvolver agbes que atinjam a totalidade de eficiéncia na
assisténcia, cumprindo com o objetivo de atender o paciente na sua integralidade.

O contato com os esses pais foi na prépria UTI, no periodo em que seus filhos
se encontravam hospitalizados. As entrevistas foram realizadas entre os meses de
margo e abril de 2015.

Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos, da Pontificia Universidade Catdlica do Parana.

Diante das questdes propostas, a entrevista foi realizada aos pais, utilizando
como técnica, uma conversa informal, por meio de uma entrevista semi-dirigida a
partir de uma sequéncia de perguntas, na qual o entrevistado foi previamente
esclarecido da pesquisa em questio, e de sua liberdade de aceitar ou interromper a
entrevista no momento que desejasse.

A entrevista realizou-se a partir de gravagdo de audio, com perguntas
formuladas, conforme Apéndice A. Apds a coleta e interpretacdo, os dados foram
degravados. A entrevista realizou-se na antessala da UTIN, com os pais de RN
prematuros internados durante a visita dos pais, sem critérios de exclusao.

Turato (2003, p. 78) defende a ideia de que a entrevista semi-dirigida permite
que ambos os integrantes possam dar alguma direcédo a entrevista, o que representa
um ganho para reunir os dados segundo os objetivos propostos. O referido autor
menciona que este tipo de entrevista € usado quando o pesquisador conhece a
maioria das questdes a perguntar, mas ndo pode predizer as respostas. E util
porque sua técnica garante que o pesquisador obtera todas as informacdes
requeridas, enquanto ao mesmo tempo, da ao participante a liberdade para
responder e ilustrar conceitos.

ApoOs a coleta de dados, realizou-se um agrupamento das respostas dos
participantes, para uma melhor analise e interpretacdo dos significados apreendidos
nos depoimentos, e estes, demostraram-se suficientes para a compreensao tema

em questao, conforme serdo apresentados nos resultados abaixo.
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7 RESULTADOS

Foram entrevistados no total 16 maes e 04 pais de RN prematuros. As
questdes referentes as perguntas serdo descritas em ordem numérica com a
representacéo inicial da letra alfabética “Q”.

A primeira questdo apresentada a entrevistada foi que a mae relatasse sobre
como havia ocorrido a evolugao da gestagcdo (Q1). Com base nas respostas,
percebeu-se que 80% foram gestacdes tranquilas, sem intercorréncias até o dia do
parto. Somente 20% referiram pouquissimas queixas ou intercorréncias, dentre
essas, algumas infecgdes, principalmente ITU', além de contracées no final da
gestacéo.

A respeito do numero de consultas realizadas no decorrer da gestacao (Q2),
30% das entrevistadas responderam que tiveram 08 consultas no decorrer da
gestacéao, 40% das entrevistadas responderam que tiveram 05 consultas no decorrer
da gestacédo e, 30% das entrevistadas responderam que tiveram 04 consultas no
decorrer da gestacgao.

Ao serem questionadas para descrever a consulta médica (Q3), das 20
entrevistadas, 85% avaliaram entre 0 a 10 uma média “07”, considerando o
acolhimento por parte dos profissionais de saude e, os 15% restantes responderam
notas aleatorias.

Quanto os locais onde foram realizadas as consultas (Q4), 90% das
entrevistadas responderam que realizaram suas consultas na Unidade de Saude,
perfazendo o maior indice, enquanto que somente 10% realizaram em consultério.

Quando as entrevistadas foram questionadas se tiveram oportunidade de
partilhar informagdes pertinentes a gestacédo pelo numero de consultas realizadas
(Q5), 60% respondeu que nao, 15% respondeu que sim, 25% respondeu que nao
saberia responder a pergunta no momento.

Ao reportar-se quanto ao tempo da consulta, se foi o suficiente para

solucionar as duvidas (Q6), obteve-se diferentes respostas, entre elas: que o tempo

12 Infecgdo do trato urinario (ITU) é a infeccdo ou colonizagdo do trato urinario (uretra, bexiga,
ureter e rins) por micro-organismos. A infec¢ao pode ser causada por virus ou fungos, mas na grande
maioria dos casos a infeccao € causada por bactérias. Disponivel em: <https://pt.wikipedia.org/wiki/
Infec%C3%A7%C3%A30_do_trato _urin%C3%A1rio>.
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variava; o médico nem sempre avaliava completamente, tornando a consulta mais
rapida; a consulta durava um tempo com o médico e outro tempo com a enfermeira;
ou ainda, que o meédico era considerado rapido pela entrevistada.

A respeito das orientacOes realizadas pelo médico(a) (Q7), primeiramente
destaca-se que 86% das entrevistadas relataram que as orientacbes eram feitas
tanto pelos médicos, quanto pelas enfermeiras, e, 14% disseram ndo ter
orientagdes, que as consultas transcorriam sem muita conversa. Dentro das
orientagdes propriamente ditas se referiam a: medicamentos, exames, alimentacao,
exercicios e vacinas.

As entrevistadas foram questionadas se o numero de consultas foi bom e se
o(a) médico(a) que realizava as consultas era na maioria das vezes o mesmo (Q8).
Como resposta das 20 entrevistadas, obteve-se que 75% das consultas foram
realizadas com o mesmo médico e, somente 25% nao tiveram o mesmo médico nas
consultas.

Quanto a questdo de ser ou nao a primeira gestacdo (Q9), 60% das
entrevistadas afirmaram que nao era a primeira gestagao, 5% nao soube responder,
35% afirmaram ser a primeira gestagao.

A préxima pergunta tratou das questdes do parto. Como foi o parto? (Q10).
Das entrevistadas 45% relataram sofrimento durante o parto, por dor prolongada,
35% relataram que o parto transcorreu no centro cirurgico e nao houve sofrimento,
apenas dor moderada antes do procedimento; e, 20% responderam apenas que o
parto foi dificil.

Quanto as primeiras informagdes sobre o RN prematuro e quem forneceu
essas informagdes (Q11). Nos resultados, 93% das entrevistadas receberam as
primeiras informagdes na prépria UTl neonatal, pelos profissionais de saude
envolvidos (médicos e enfermeiras), 5% receberam as primeiras informacdes
através de parentes, 2% receberam as primeiras informagdes na sala de parto.

A respeito do dialogo com o profissional de saude no momento em que este
informou sobre o estado de saude do RN prematuro — se houve ou nao a
oportunidade de conversar sobre o assunto (Q12). Das 20 entrevistadas 85%
relataram que houve sim a oportunidade de dialogo com o profissional, 10%

disseram que nao houve oportunidade de dialogo e, 5% nao souberam responder.
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A respeito dos conflitos éticos ou morais (Q13), as entrevistadas ndo se
posicionaram a respeito de conflitos éticos ou morais, 100% disseram néo ter tido
conflito religioso com a equipe de saude.

Quando questionadas sobre a possibilidade de usar da tecnologia para salvar
a vida de seu filho (com procedimentos complexos, doloridos, invasivos) (Q14) sem
a sua permissao, e se isso representa desrespeito, 70% das entrevistadas disseram
que depositam total confianga e esperanga nessas tecnologias; 30% se sentem

incapazes de dar uma opinido a respeito.
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8 DISCUSSAO

Primeiramente, apds realizagcdo da pesquisa de campo, identificou-se que a
possibilidade de intercambio de experiéncias e informacbes sobre diferentes
vivéncias das mées e pais, permite uma compreensao de como a mae vé e sente o
processo de gestagdo e pods-gestacional, bem como a importancia de inserir a
familia nesse processo.

Contando sua histéria em relacdo a experiéncia gestacional e do parto
prematuro, percebeu-se através de um dialogo franco e uma ausculta aberta sem
julgamentos e preconceitos, que os entrevistados ndo esperavam somente participar
da pesquisa, mas também, de uma forma geral buscavam esperanga e conforto
espiritual no simples ato de quem os ouvia.

O estudo apontou que a experiéncia do parto exige grande responsabilidade
para todos os envolvidos, sendo importante que se reconheg¢a que cada parto é
unico e acontece de uma forma diferente. Por exemplo, um parto vaginal, € uma
opcao de parto, mas a evolugcdo deste ou de outro tipo de parto, acontece de
maneira diferente para cada mée, inclusive uma mée podera ter mais de uma
gestacdo no decorrer de sua vida, cada gestagdo ocorrera de maneira diferente,
requerendo cuidados especificos em cada situagdo. Isso tudo ficou constatado na
coleta das informagdes, pois, cada entrevistado relatou um acontecimento unico,
diferentes entre si.

Observou-se entre os 20 entrevistados que o numero de consultas de pré-
natal realizadas, em 40% ficou abaixo do recomendado pela OMS, a qual orienta
gue o numero total de consultas ndo deve ser inferior a seis consultas, no periodo de
nove meses. Infelizmente essas maes tiveram um numero deficiente de consultas de
pré-natal. Fato preocupante. Possivelmente nao existiram exames e dados
suficientes para uma avaliacdo integral e completa do RN, prejudicando o
desempenho do neonatologista.

Uma das principais caracteristicas relatadas quanto a consulta médica, foi de
que o tempo de duracado das consultas era muito curto, ndo havia muito tempo para
expressar as duvidas. Segundo a entrevistada 1.D., “seria excelente se o médico

pudesse atender as consultas de forma tranquila, até mesmo para termos a
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segurancga/confianca em seus diagndsticos, até mesmo porque as vezes, pela
rapidez, nem é feito uma consulta completa. Nao da tempo da gente perguntar as
duvidas”. Nos casos relatados, percebeu-se que o pouco tempo de duragcdo das
consultas nado oportunizou um esclarecimento das informacdes necessarias,
demonstrando que as mesmas manifestaram desejo de que a consulta fosse mais
prolongada. Uma mae relatou que sentia vontade de falar, mas ‘o médico ia
examinando e falando, e dizia que ndo era para se preocupar que estava tudo bem,
quando eu via ja estava chamando outra paciente”.

A consulta médica de pré-natal tem como objetivo promover ag¢des que zelem
pela saude da mae e do bebé. Através da consulta de pré-natal, € possivel
acompanhar a gestagao, avaliar as condigdes do feto, as condigbes maternas, tanto
do ponto de vista clinico quanto psicoldgico, social e/ou qualquer outro fator que
possa interferir no desenvolvimento do bebé ou comprometer a saude da mae. Esse
acompanhamento permite identificar problemas e elaborar estratégias em tempo
oportuno, salvaguardando a saude do binbmio méae e filho.

Existem varios tipos de fatores geradores de risco para o nascimento de um
RN prematuro, sendo que alguns desses fatores podem estar presentes ainda antes
da ocorréncia da gravidez. A presenca de um ou mais desses fatores nao significa a
necessidade imediata de recursos propedéuticos com tecnologia mais avangada,
mas representa a necessidade de um processo de deliberacdo. Como exemplo, uma
gestante tabagista que poderia apresentar complica¢gdes durante a gestagéo, e
principalmente comprometimento da saude do bebé. Nessa situagédo por intermédio
do processo de medidas educativas, a equipe de saude delibera com a mae, que
cessando com o habito de fumar, protege sua saude e de seu bebé. Gracia (2010)
explicita nesses termos que o processo deliberativo € educacional, atuando como
oportunidade educativa em um processo de autoeducagao, levando a revisao e
aprimoramento do comportamento e desempenho da pessoa envolvida.
Complementa ainda que aprender a deliberar, leva a conhecer-se a si proprio e a um
respeito mais profundo ao préximo.

Dessa forma, é possivel afirmar que a consulta exige no minimo um tempo
adequado para estabelecer um dialogo favoravel tanto para compreensdo do
profissional de saude quanto para o entendimento da mae. Na presente pesquisa
ficou evidente que o tempo de duracdo da consulta demonstrou-se inadequado, em

vista de ter ocorrido em curto tempo. Conforme refere a entrevistada I.D “Seria
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excelente se o médico pudesse atender as consultas de forma tranquila, até mesmo
para termos a seguranga e confianga em seus diagndsticos, até mesmo porque, pela
rapidez, nem é feito uma consulta completa, porque nem da tempo da gente
perguntar as duvidas”’

O pré-natal foi realizado por mais da metade das maes na UBS, apenas 10%
das maes realizaram a consulta em consultérios privados. Embora nas ultimas
décadas a cobertura de atencdo ao pré-natal tenha aumentado e garantir a sua
qualidade é um desafio. Para tanto, a Organizacdo Mundial de Saude divulga como
recomendacgdes essenciais para a atencido pré-natal, perinatal e puerperal: que o
cuidado deve ser regionalizado e baseado em sistema eficiente de referéncias de
centros de cuidado primario para centros de cuidado secundario e terciario. A
justificativa da prevaléncia das mulheres pelo atendimento a UBS permeia a
exigéncia existente pelo préprio sistema regional.

Em paralelo a isso, observou-se a ligagdo entre qualidade de atendimento e
bom relacionamento entre o paciente e o médico pré-natalista. Quando os
entrevistados foram questionados se pelo numero de consultas realizadas houve
oportunidade de partilhar informagdes pertinentes a gestagédo, a maioria respondeu
que o didlogo acontecia sempre muito rapido. A principal complicacdo é a
possibilidade de ndo compreensao das informagdes, das orientagdes recebidas pelo
profissional de saude, além de influenciar na confianga no momento do parto e na
pratica do aleitamento materno.

Considerando o leite humano essencial para a saude de todas as criangas,
ele é especialmente importante para aquelas que nasceram antes da maturidade
completa de todos os orgaos. A dificuldade de sucg¢ao frequentemente resulta no
insucesso da amamentagdo materna. Pesquisadores como Beretta et al. (2000),
Costa e Padilha (2011), dentre tantos outros, alertam para o fato de que recém-
nascidos sao geralmente encaminhados ao alojamento conjunto com a mae, e nem
sempre essas maes recebem treinamentos necessarios para corrigir as falhas na
pratica do aleitamento materno. Uma possivel abordagem sobre o assunto durante a
consulta de pré-natal poderia contribuir para a eficiéncia e sucesso no objetivo do
atendimento.

De acordo com as informacgdes coletadas, a maioria das maes recebeu
durante a consulta informacgdes relacionadas ao uso de medicamentos, exames,

alimentagao, exercicios e vacinas, mas nao receberam informagdes por exemplo,
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informacdes sobre a importancia do aleitamento materno, da possibilidade do bebé
necessitar de internamento na UTI logo ao nascer.

Mais da metade das entrevistadas foram atendidas na consulta de pré-natal
pelo mesmo médico, e o numero de consultas realizadas se dividiu em satisfatério e
insuficiente. Duas entrevistadas relataram impossibilidade de comparecer na
consulta. Observou-se que o numero de consultas realizadas, esta expressamente
vinculado com a dependéncia da gestante em procurar atendimento de saude.

As gestantes eram doze primigestas e sete multiparas, sendo que um
entrevistado ndo soube responder a pergunta. Historia de abortos anteriores, foram
confirmados.

Observou-se que independente de ser ou nao a primeira gestagcao as maes
sempre ficam inseguras com a gestacgao.

Na maioria dos casos ocorreu parto vaginal, o sofrimento prolongado durante
o parto foi uma queixa expressiva e dez dos entrevistados relataram
espontaneamente que o parto ndo ocorreu na data prevista.

A primeira informagao sobre a condigado de saude do RN teve uma variancia
nas formas que aconteceram, alguns pais foram informados pelo médico, outros
pelo enfermeiro e pelo proprio parente. A falta de informacgao prévia da possibilidade
de internamento na UTI acentua o desespero vivenciado pela familia. A informacéao
em alguns casos demorou a chegar, sendo entédo, antecipada por um familiar que
nao conhecia a versao em sua totalidade e realidade, além de possivelmente nao ter
a devida habilidade para transmitir essas informagbes que demandam
profissionalismo. O processo que envolve a comunicagao requer habilidade, exige
deliberagcdo, pois se cada caso é unico, faz se necessario refletir sobre cada
situacgéao.

O atendimento a saude deve ser multidisciplinar, contando com a participagao
de diferentes especialidades, deve ser integral levando em consideracédo as
necessidades intelectuais, emocionais, sociais, culturais, contemplando a familia e
nao apenas os fatores bioldgicos. Dentro desse contexto, trabalham juntos
diferentes especialidades profissionais, todos de uma forma ou de outra acabam se
relacionando entre si e por isso, € comum que exista a necessidade de interacao
entre eles, assim, é possivel refletir sobre a necessidade de deliberagao no sentido
coletivo. Quando todos se conscientizam de que formam uma equipe e necessitam

deliberar de forma coletiva, a assisténcia contempla uma diversidade de
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profissionais trabalhando por uma mesma causa, ao contrario, pode tornar-se uma
desordem, um conflito de interesses, onde os maiores prejudicados s&o o paciente e
a sociedade.

Deliberar pode parecer facil, mas quando envolve diferentes pontos de vista,
torna-se complicado até mesmo diante de um pequeno conflito. Por exemplo, uma
mae solicitou a enfermeira que proibisse a visita paterna, pois este era agressivo. A
enfermeira penalizada acatou o pedido da mae, sem deliberar com a equipe, fixou
na incubadora a proibicdo. Seria esse um ato correto. Essa situacdo gerou um
conflito e poderia ser conduzida de forma diferente, ou seja, antes de anexar a
proibicdo, a enfermeira poderia deliberar com a equipe, identificando o problema e
juntos chegariam a uma tomada de decisdo prudente. De fato o pai ndo era
agressivo, a mée sofria de transtorno psicolégico e o RN corria risco de vida, ficando
sozinho com essa mae. O caso foi posteriormente resolvido, no entanto, o pai sofreu
grande constrangimento ao ser proibido de visitar o filho.

Nesse contexto Pessini e Bertachini (2011, p. 91) lembram que “esquecemos
muitas vezes a ética no cuidado, de sorte que o comércio da doenca se sobrepde a
dignidade das pessoas”.

Aos profissionais da saude, o estabelecimento de um processo efetivo de
reflexdo, discussao e ponderacgao, torna-se um desafio, com vistas ao melhor curso
de acdo para cada problema, pois, tal processo envolve elementos subjetivos,
crengas, valores, principios, como também conhecimento técnico. Siqueira (2012,
p.311) enfatiza que frente a qualquer problema moral, “as sessdes clinicas
passaram a ser conduzidas com a finalidade de identificar os problemas éticos
existentes”.

Quanto a oportunidade de didlogo no momento em que se recebe a
informacdo do estado de saude do RN, os entrevistados relataram que houve
oportunidade de dialogo, que tiverem uma boa receptividade pelos profissionais de
saude, mas que naquele primeiro momento muito pouco era entendido.

Um pai relatou ter feito a mesma pergunta ao profissional de saude varias
vezes, € quando conversou com a psicologa, ficou tranquilo porque ela disse que
isso era normal, ele ja estava se sentindo desnorteado, porém, com ajuda
profissional qualificado para atendé-lo naquele momento, ele foi se reestabelecendo.

Diante das diferentes necessidades apresentadas, observou-se a importancia

de diferentes especialidades dentro desse setor.
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Os vinte entrevistados ndo se posicionaram a respeito de conflitos éticos e
morais, mas a maioria frisou significativa a presenca de um capeldo. A mae MS.S
assim relatou: “Eu estava muito nervosa, sentia medo, tristeza, ndo conseguia parar
de chorar, o pastor chegou e ele dividiu a fé dele comigo, logo me acalmei, mas eu
sou catdlica e naquele momento eu reconhego que nada era mais importante que a
fé, néo tinha religiao”.

Evidenciando-se que a religido esta ligada ao atendimento espiritual, que o
capelao embora seja um religioso, nao professa nenhuma religiao durante sua visita.
Quando esta no hospital, ele acaba exercitando sua prépria fé, desempenhando a
funcdo de amar ao préximo como a si mesmo, de acolher, oferecendo conforto
espiritual ao paciente independente da religido, tanto do capeldo quanto do paciente.

Observou-se nas entrevistas que, durante as visitas religiosas, o apego
religioso passou a ser um suporte para a aceitagdo deste momento, contribuindo
para a existéncia e manutencdo de grupos religiosos e/ou de oragdes nos
alojamentos conjuntos e nas UTI neonatais, pois, estes servem de apoio emocional
para estes pais e familiares. Constatou-se também que os sentimentos de medo e
soliddo, foram amenizados. De acordo com Siqueira (2012, p. 317) € necessario
buscar-se “a outra margem de ndés mesmos para poder alcangar o outro, nosso
paciente, e somente assim estaremos cumprindo o preceito hipocratico”.

Quando questionados sobre a possibilidade de usar da tecnologia para salvar
a vida do RN, 70% dos entrevistados responderam que depositam total confianga e
esperanga no uso da tecnologia. Em contra partida, a outra parte dos entrevistados
se julgaram incapazes de responder a essa pergunta. No entanto, todos relataram
que se sentem reféns, dependentes do uso da tecnologia.

Segundo a OMS o atendimento deve ser baseado na tecnologia apropriada, o
que se define como sendo o conjunto de agdes que inclui métodos, procedimentos,
equipamento e outras ferramentas, todas aplicadas para resolver um problema
especifico. Esse principio € direcionado a reduzir o uso excessivo de tecnologia, a
aplicacao de tecnologia sofisticada ou complexa, ou quando os procedimentos mais
simples podem ser suficientes, ou ainda superiores. O cuidado deve ainda levar em
conta a tomada de decisao das mulheres, respeitar a privacidade, a dignidade e a
confidencialidade das mulheres.

Estes principios confirmam o interesse em garantir a qualidade no

atendimento. No entanto, observou-se que esses recursos requerem deliberagao,
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que conforme diz Gracia (2010), para dar conta da sutileza, complexidade e
amplitude dos problemas éticos vividos pelos profissionais de saude, deve-se ter um
amadurecimento moral das pessoas, investindo-se nos relacionamentos de escuta e
respeito mutuos para lidar com os problemas, pois deliberar se aprende deliberando.

Sabe-se que a mortalidade é inversamente proporcional a idade gestacional
no momento do nascimento. O risco de 6bito inerente as diferentes complicagdes
que envolvem a prematuridade é expressivo, isso significa que a deliberacao diante
dos inumeros e diferentes conflitos que englobam o atendimento influenciam no
resultado da assisténcia.

Um pai durante a entrevista diz “Eu tinha certeza que ele ia viver, eu
acreditava que ele iria sair dessa. Quando o medico me procurou e disse que meu
filho iria para cirurgia, que precisava muito fazer a cirurgia, eu fiquei com muita raiva
dele, pois ele disse que meu filho poderia ndo resistir. E foi isso que aconteceu, ele
n&o aguentou. Ah se ele ndo me avisasse eu acho que matava esse médico. Antes
do meu filho ir para cirurgia a enfermeira me chamou para ver meu filho.”

Atendendo ao critério de deliberagao proposta por Gracia, apos analise de
fatos, valores e deveres, avaliou-se a especificacdo dos principios, caso a caso.
Verificou-se no decorrer, que mais do que o método e suas etapas, o que mais
ressalta é a disposigao dos envolvidos, as condigbes que assegurem tempo, espacgo
e clima organizacional propicios ao dialogo, bem como a c:ooperagdo e
compreensao mutuas, para aderirem a deliberagdo. Segundo Siqueira (2012, p.314),
além das reflexdes sobre valores, “seria imprescindivel que as tomadas de decisdes
a serem adotadas, o fossem, apds longa deliberacédo entre profissional de saude,
paciente e familiares perfazendo sempre o direito de ‘cuidar’, respeitando-se a
protecdo e dignidade do RN”.

A concentracao das respostas foi voltada como um elemento a mais para a
compreensao da deliberagcdo moral e ética na clinica em atengao basica, ja que o
estudo é de natureza qualitativa. Nesse contexto, a deliberacédo revelou-se meio e
instrumento, visando sistematizar o relacionamento entre a equipe multidisciplinar de
saude, os familiares e o paciente, objetivando uma racionalidade que permita a
participacao de todos os implicados nos eventuais problemas.

Por fim, Siqueira (2012, p. 314) expressa que “todo ser humano constitui uma
realidade complexa de integracéo entre recepgéo, interpretagao e representacao de

todas as experiéncias acumuladas ao longo de sua vida”.
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Nesse contexto, a deliberacdo promove clima ético positivo, permitindo aos
profissionais se envolver num processo de reflexao trazendo resultados positivos na
prevengao/redugao do sofrimento moral, bem como aos pacientes, com a melhoria

da qualidade quanto ao cuidado.
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9 CONCLUSAO

Ao término dessa pesquisa pode-se concluir que o ser humano carrega
consigo a sua historia e essa, € individual e intransferivel. Embora existam muitos
casos clinicos semelhantes, nenhum ¢é igual, pois, cada um revela uma histéria
diferente, com uma necessidade diferente, um percurso diferente e um fim diferente.

Nem todas as mées conseguiram realizar a consulta de pré-natal de acordo
com as orientagbes recomendadas pela OMS. Algumas delas relataram que nao
buscaram atendimento médico porque ndo poderiam deixar de trabalhar, pois tinham
outros filhos para alimentar e ndo possuiam registro empregaticio. Outra relatou que
nao buscou atendimento desde o inicio da gravidez, porque desconhecia a gravidez
até aquele momento. As razdes pelas quais se justificam o nado acompanhamento
adequado diferem entre as respostas coletadas, demonstrando que existem conflitos
sociais presentes.

A descrigdo da consulta médica teve uma caracteristica bastante expressiva
no que se refere ao tempo de duracédo. Foi referido de uma forma generalizada que
o tempo era insuficiente para apresentacdo de possiveis duvidas, ou um dialogo
entre ambos. Chamou a atencéo o relato de uma mée ao dizer que antes de sair da
sala de atendimento o médico ja chamava outra paciente.

As diretrizes de politicas de saude evidenciam interesse pela saude publica e
oferecem atendimento em unidades basicas de saude e hospitais capacitados, com
profissionais multidisciplinares, programas de assisténcia a gestante e ao RN. No
entanto, quando a procura por esse sistema é elevada, pode sobrecarregar a
unidade, isso pode ocorrer em um unico dia, em varios dias ou sempre. Dessa
forma, a deliberacao entre a equipe multidisciplinar frente a um conflito € de extrema
relevancia, chega a ser uma necessidade, pois, se cada profissional entra no
servigo, exerce sua fungao e vai embora, sem analisar o contexto que envolve seu
trabalho, o sistema fica exclusivamente dependente da coordenacdo. Esta
individualmente, ndo conseguira visualizar minuciosamente as necessidades de
aprimoramento para oferecer um servigo de qualidade. Se existe a necessidade da
consulta ter um tempo de duragéo curto, talvez seja necessario esclarecer isso para
a gestante, de uma forma que a mesma possa compreender a dindmica. Tendo em

vista que esse fato as fez sentirem-se de alguma forma prejudicadas.
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Ressalta-se a necessidade de que logo que se tenha o conhecimento da
gravidez, que a gestante busque atendimento, realizando um acompanhamento
adequado. Quando as maes possuem certos conhecimentos sobre os riscos, elas
acabam buscando agbes de prevengao e promogao de saude, tanto para ela como
para o bebé.

Observou-se que a avaliacdo da qualidade de atendimento a saude é
bastante complexa e, em geral, além de estar ligada aos recursos disponiveis, com
a eficiéncia da técnica e do conhecimento cientifico, percebeu-se também estar
relacionada com a comunicacéo entre os envolvidos. Nesse contexto, € preciso que
o ouvinte (paciente/familia) ouga do outro (profissional), palavras de seu
reconhecimento, objetivando que a linguagem venha a ser assertiva.

No caso da prematuridade, o cuidado ao RN se estender apdés a alta
hospitalar e, nesse momento, o conhecimento dos pais em relagao a vulnerabilidade
da vida do RN prematuro é fundamental para garantir-lhe a protecdo de sua vida. E
necessario que os pais saibam da importancia do monitoramento em relagcdo a
alimentagdo, ao ganho de peso, a ictericia e das possibilidades de apneias, pois,
somente na posse desses conhecimentos poderao proteger o RN prematuro. Dessa
forma, se justifica a necessidade da comunicagao, pois, esta podera gradualmente
se aperfeicoar na medida em que o profissional pratica a deliberagdo com os
colegas de trabalho, nas diferentes situagdes, uma vez que para deliberar é
necessario o dialogo, o respeito ao valor que cada ser humano agrega dentro de si.
Sob esse ponto de vista, a deliberagdo além de contribuir nas tomadas de decisées
contribui no resgate interior das qualidades pessoais.

Tendo em vista que quando o profissional de saude atende repetidamente o
mesmo paciente, acaba o conhecendo melhor e, consequentemente, a histéria
desse paciente e sua familia. A pesquisa demonstrou que o atendimento do pré-
natal foi realizado na maioria das vezes pelo mesmo médico e embora a incidéncia
das consultas tenham sido positivas, vale ressaltar que para entender as
necessidades do paciente, € preciso muito mais que examina-lo fisicamente, avalia-
lo laboratorialmente. E muito importante ouvi-lo, conhecer um pouco da sua histéria
de vida e de seus valores internos.

Os entrevistados demonstraram-se acolhidos pelo servico de capelania

hospitalar. Foram atendidos por padres e pastores, agradeceram por encontrar
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essas pessoas. Observou-se que a fé supera a religido, que é possivel promover
conforto apenas com as palavras ou simplesmente com a presenca.

A terapia dirigida aos que nascem prematuros esta associada ao uso da
tecnologia, e os entrevistados reconheceram algumas das possiveis consequéncias
basicas desse recurso e entenderam que se nao fosse esse recurso, ndo haveria
probabilidade de vida. Em geral sentem-se reféns, dependentes do uso da
tecnologia.

Apods o estudo sobre o modelo deliberativo sugerido por Diego Gracia, o qual
busca ajudar com o instrumento metodolégico para determinar decisbes que
respeitem a objetividade dos fatos cientificos e contemplem igualmente os
componentes morais, foi possivel concluir que o modelo tem por objetivo de mapear
respostas, as quais sejam eficazes para procedimentos médicos, alcangando assim
seu objetivo, como por exemplo, a prevengao e integridade do RN prematuro.
Portanto, a deliberagéo objetiva diminuir a incerteza dos profissionais na tomada de
decisao ética, pois, a mesma envolve a reflexao, discussao e ponderacao dos fatos,
crengas, valores e principios envolvidos nas questdes éticas.

O marco tedrico-metodoldgico da pesquisa foi o modelo deliberativo proposto
por Diego Gracia, onde se utilizou os seus pressupostos epistemologicos, como
referencial tedrico-filosoéfico do estudo como instrumento metodolégico para
organizacdo e analise dos dados. Os resultados apontaram que o modelo
deliberativo destina-se a manter processos educativos permanentes em ética,
objetivando o desenvolvimento de habilidades praticas, competéncia e sensibilidade
éticas, visando conduzir processos de reflexdo, discussao e resolugdo prudente
quanto aos problemas éticos. E, por ser abordagem apropriada a complexidade das
situagbes eticamente problematicas e considerar as circunstancias especificas de
cada caso, a deliberagao diminui a incerteza dos profissionais na tomada de deciséo
ética, compartilhado assim, o dialogo, a reflexdo, a discussao e a ponderagao dos
fatos envolvidos nas questdes pertinentes.

A revisdo de literatura apresentou que para implementacdo efetiva da
deliberacdo como parte do processo de trabalho dos profissionais, € imprescindivel
0 apoio da equipe multidisciplinar, viabilizando a insercdo da deliberacdo no
cotidiano dos servicos de saude. Portanto, o processo deliberativo requer que os

profissionais guiem suas agdes pelo desejo de compreender, cooperar e colaborar
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nas tomadas de decisdo, com boa vontade, argumentagdo e abertura, visando a
modificagdo e ampliacdo nas visdes, bem como nas opinides.

E, em decorréncia da percepg¢ao da necessidade da presenca de dialogo na
relagdo que envolve o atendimento de saude, sugere-se a utilizagdo de instrumentos
que possam periodicamente avaliar a importancia do dialogo e sua efetividade, no
ambito do atendimento ao paciente. Além de sugerir a implementagao da pratica da

deliberagédo como meio de aprimorar o atendimento ao RN prematuro.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE PESQUISA

Instrumento de pesquisa: Ficha de identificacdo do participante:

0 Dnp -

Comente como ocorreu a evolucao de sua gestacao.

Qual o numero de consultas realizadas no decorrer de sua gestagéo?

Descreva a consulta médica.

A consulta era realizada em consultério, hospital, unidade de saude; através de
plano de saude, particular ou gratuita?

Vocé acha que pelo numero de consultas realizadas, teve oportunidade de
partilhar informacgdes pertinentes a sua gestagéao?

Quanto tempo durava a consulta? E o tempo da consulta foi o suficiente?

7. Quais orientagdes eram feitas pelo médico (a)?

8. Achou que o numero de consultas € bom? E o(a) médico(a) que realizava a

9.

consulta era o mesmo na maioria das vezes?

Esta é a primeira gestagao?

10.Comente sobre como foi o parto.

11.Em que momento vocé recebeu pela primeira vez, apds 0 nascimento,

informacgdes sobre a condigdo de saude de seu filho (a)? Quem e como informou

sobre o estado de saude do seu filho(a)?

12.Houve oportunidade de diadlogo neste momento?

13.Vocé saberia dizer se tiveram algum conflito ético, moral e religioso com a equipe

de saude apods o nascimento do bebé?

14.Vocé aceitaria o uso da tecnologia para salvar a vida de seu filho (com

procedimentos complexos, doloridos, invasivos) sem a sua permissdao? Vocé

acha que isso representa desrespeito?
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr.(a), estd sendo convidado (a) por ADRIANE BONIERSKI HEISLER a
participar do estudo intitulado A INTERSECAO DO METODO DELIBERATIVO COM
A TECNOCIENCIA EM VISTA A PROTECAO DA DIGNIDADE DO RECEM-
NASCIDO PREMATURO, o qual compora um trabalho de dissertacao de conclusao
de curso de mestrado em Bioética pela Pontificia Universidade Catélica do Parana.
O objetivo deste estudo é analisar a conscientizacdo dos pais em relacdo a
prematuridade a partir do modelo deliberativo proposto por Diego Gracia. Se o
SR.(a) aceitar a participar do estudo, tera que responder a algumas perguntas feitas
pelo pesquisador em uma area restrita no Hospital, a qual sera gravada para
assegurar a fidedignidade dos dados.

A pesquisadora Adriane Bonierski Heisler € a pessoa responsavel pelo estudo
e pode ser localizada pelo telefone (41)8845-0155.

A sua participagdo neste estudo € voluntaria e o SR.(a) tera liberdade de
recusar-se a participar do estudo, ou se aceitar a participar, retirar seu
consentimento a qualquer momento. Este fato ndo implicara na interrupgao da
assisténcia ao seu filho(a) na UTI. A sua participagdo nao trara qualquer risco a sua
saude, porém é possivel que vocé experimente algum desconforto ou emogéao ao
responder algumas perguntas, no entanto suas respostas serdo mantidas em
absoluto sigilo.

Caso as informacbes relacionadas ao estudo forem divulgadas em
publicagdes, ndo aparecera seu nome e nem o nome de seu filho(a), pois este sera
codificado para que a confidencialidade seja mantida. Estdo garantidas todas as
informagdes que vocé queira, antes, durante e depois do estudo.

As despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa sao de
responsabilidade da pesquisadora.

Eu, , i o texto e
compreendi o objetivo do estudo ao qual fui convidado a participar. Estou ciente que
sou livre para interromper minha participagcdo no estudo a qualquer momento sem
justificar, minha decisdo e sem que esta decisdo implique em interrup¢do do
tratamento prestado ao meu filho(a). Eu concordo voluntariamente em participar
deste estudo e que minha entrevista seja gravada.

Assinatura do participante

Assinatura da pesquisadora

Curitiba, de de 2014.
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ANEXO A - DECLARAGAO DE TORNAR PUBLICO OS RESULTADOS

Comissao de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
Declaragcao de Tornar Publico os Resultados

Eu Adriane Bonierski Heisler, aluna do Curso de Mestrado em Bioética da
Pontificia Universidade Catdlica do Parana PUC-PR, autora da pesquisa intitulada A
INTERSECAO DO METODO DELIBERATIVO COM A TECNOCIENCIA EM VISTA A
PROTECAO DA DIGNIDADE DO RECEM-NASCIDO PREMATURO.

Realizado no Hospital Sao José, de ....... F- [T de 2014 declaro que,

De acordo com as praticas editoriais e éticas, serdo publicados os resultados

da pesquisa em revistas cientificas médicas, ou apresentados em reunides

cientificas.

Curitiba, ........... de junho de 2014.

Aluna do Curso de Mestrado em Bioética
Pontificia Universidade Catolica do Parana
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ANEXO B - DECLARAGAO DE USO ESPECIFICO DO MATERIAL E/OU DADOS
COLETADOS

Comissio de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
Declaragao de uso Especifico do Material e/ou Dados Coletados

Eu Adriane Bonierski Heisler, aluna do Curso de Mestrado em Bioética da
Pontificia Universidade Catdlica do Parana, autora da pesquisa intitulada A
INTERSECAO DO METODO DELIBERATIVO COM A TECNOCIENCIA EM VISTA A
PROTECAO DA DIGNIDADE DO RECEM-NASCIDO PREMATURO realizada no
Hospital Sao José, no periodo de............. , declaro que os dados coletados seréao de

uso especifico para o desenvolvimento da pesquisa em questao.

Curitiba, de de 2014.



84

ANEXO C — TERMO DE RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR

Comissao de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

TERMO DE RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR

Eu Adriane Bonierski Heisler, aluna do Curso de Mestrado em Bioética da
Pontificia Universidade Catdlica do Parana, autora da pesquisa intitulada A
INTERSECAO DO METODO DELIBERATIVO COM A TECNOCIENCIA EM VISTA A
PROTECAO DA DIGNIDADE DO RECEM-NASCIDO PREMATURO responsabilizo-
me em dar continuidade a este estudo de acordo com os Direitos Humanos, a
Resolucdo 196/96 MS, bem como informar a este Comité de Etica qualquer

alteragao, efeitos adversos, inclusdes, exclusdes, emendas e concluséo.

Aluna do Curso de Mestrado em Bioética — PUC-PR

Curitiba, de de 2014.
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ANEXO D — DADOS DO ESTUDO E PESQUISADOR

Comissio de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
DIRETORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO PUC-PR
CURSO DE MESTRADO EM BIOETICA

Titulo: A INTERSE(;Ap DO METODO DELIBERATIVO COM A TECNOCIENCIA
EM VISTA A PROTECAO DA DIGNIDADE DO RECEM-NASCIDO PREMATURO
Nome do Pesquisador Responsavel: Adriane Bonierski Heisler.

CPF: 016.582.749-11

Enderego: Av. Jodo Gualberto, n® 1137
Bairro Alto da Gléria — Curitiba/PR — CEP: 80030-000

Nome do Orientador: Dr. José Eduardo de Siqueira.

N° Registro n°

Curitiba, de de 2014.
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Comissio de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

Pesquisa Simples

Senhor Coordenador
Dr. Mario Antonio Sanches.

Encaminho a Vossa Senhoria a Proposta de pesquisa de Dissertagao, como
requisito parcial de avaliacdo para conclusdo do Curso de Mestrado em Bioética da
Pontificia Universidade Catdlica do Parana, intitulada A INTERSEGCAO DO
METODO DELIBERATIVO COM A TECNOCIENCIA EM VISTA A PROTEGAO DA
DIGNIDADE DO RECEM-NASCIDO PREMATURO sob minha responsabilidade
para analise e parecer, sob a orientacdo do Prof. Dr. José Eduardo de Siqueira.



