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RESUMO

ROSA, M. K. O. Avaliacédo estrutural da atencdo hospitalar ao neonato no
municipio de Cuiaba - MT. 2008. 198 f. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem)-Faculdade de Enfermagem, Universidade Federal de Mato
Grosso, Cuiaba, 2008.

Trata-se de uma pesquisa que tem como objetivo avaliar a estrutura das
instituicdes hospitalares que assistem ao neonato no municipio de Cuiaba-MT,
tendo em vista 0 acesso e a evitabilidade do 6bito neonatal. E um estudo
descritivo, com abordagem quantitativa. Dos 13 hospitais que prestam
atendimento ao recém-nascido, 12 concordaram em participar da pesquisa,
sendo essa a populacdo do estudo, representando 92,3% das instituicoes
hospitalares do municipio de Cuiaba que prestam assisténcia ao neonato. Os
dados foram coletados no periodo de maio a julho de 2008. A avaliacdo das
unidades foi realizada de acordo com o modelo proposto por Donabedian,
através da aplicagdo de um instrumento elaborado pelo pesquisador, a partir de
recomendacdes do Ministério da Saude. Utilizou-se também a pesquisa
documental, através de fontes escritas e secundarias da Secretaria Municipal de
Saude, tendo em vista a necessidade de complementar as informagfes sobre os
Obitos neonatais do municipio de Cuiaba. Os dados foram processados pelo
Programa Epi-info 2000, Word e Excel. Através dos resultados, constatou-se que
a maior parte (58,30%) dos hospitais se localizava na regido Oeste do municipio,
além de ndo existir nenhum servigo hospitalar neonatal na regido Norte. Das 12
instituicdes pesquisadas, 11 (91,66%) eram hospitais gerais e apenas um (8,3%)
se classificava como hospital materno-infantil, sendo que a maioria era de médio
porte e de fonte privada e ndo conveniada ao SUS. Foi levantado um total de
257 leitos neonatais, distribuidos em diferentes ambientes de atengdo neonatal.
Desse total, 41 leitos estavam em hospitais publicos, 106, em servigos privados
ndo conveniados ao SUS e 110 leitos neonatais em instituicbes privadas
conveniadas ao SUS. As instalacdes das salas de recepcdo ao recém-nascido
atendiam parcialmente as recomendagfes do MS. Quanto aos materiais e
equipamentos, constatou-se uma distribuicdo diferenciada, de acordo com a
fonte mantenedora dos servicos. No alojamento conjunto, o0 quantitativo de
recursos humanos nao atendia totalmente as exigéncias definidas pelo Ministério
da Saulde, visto que profissional enfermeiro ndo se encontrava presente
exclusivamente para o setor em todos os turnos, e dois (18,1%) servicos
ultrapassavam a relagdo de 1:8 bindmios (mae/filho). Nas UTIN, identificou-se
auséncia de diversos materiais e equipamentos, como 0 jogo de nebulizagédo
presente em seis unidades (85,7%) e urodensimetro 6ptico em apenas uma
(14,3%). Na UCIN verificou-se que 100% dispunham de método mée canguru.
Em relacdo aos Obitos neonatais, a maioria dos recém-nascidos (97,8%) havia
morrido em instituicBes hospitalares, e a maior parte dos 6bitos ocorreu em
recém-nascido de baixo-peso. Através do levantamento e caracterizagdo desses
servicos, foi possivel avaliar a qualidade da atengdo, do ponto de vista estrutural.
Muitas das unidades pesquisadas ndo atendiam as normatizagdes béasicas do
MS, tais como a auséncia de equipamentos essenciais, a exemplo da mesa de
reanimacdo com fonte de calor radiante em algumas salas de recepcdo do
recém-nascido, relacdo técnico de enfermagem/recém-nascidos nas UTIN,
praticas de humanizagdo, entre outras. As discussdes oferecidas mostram a
necessidade de implementacao de praticas avaliativas frequentes e melhoria nas
condi¢Bes estruturais dos hospitais que prestam atendimento ao recém-nascido.

Palavras-chave: Qualidade da assisténcia a saude; Avaliacdo em saude;
Assisténcia ao recém-nascido.



ABSTRACT

ROSA, M. K. O. The structural evaluation of hospital attention to the
newborn in Cuiabd — MT. 2008. 198 f. Dissertation (Masters in Nursing)—
College of Nursing, Federal University of Mato Grosso, Cuiabd, 2008.

This is a research which has as an objective evaluating the hospital structures
which assist newborns In Cuiaba- MT, considering the access and the avoiding
possibilities of death to the newborn. It is a describing study with quantitative
approach. Of all 13 hospitals which supply the newborns with services, 12 agreed
to participate on the research, being this the population of the study, representing
92,3% of hospital institutions in Cuiaba that supply the newborn with assistance.
The data were collected during the period of May to July 2008. The unities
evaluation was performed according to the model proposed by Donabedian,
through wusing a tool elaborated by the researcher, starting from
recommendations of the Ministry of Health. It was used too the documental
research, through secondary and written sources of the Municipal Ministry of
Health, having in mind the necessity of complementing the information about
neonatal death in Cuiab&. The data were processed by the Epi-info 2000, Word e
Excel programs. Through the results, it was confirmed that the biggest part
(58,30%) of hospitals was located on the West side of the city, also there was no
neonatal hospital service on the North region. Of all 12 researched institutions, 11
(91,66%) were general hospitals and only 1 (8,3%) were classified as maternal
and child , being the majority of medium-sized and private sources and not
contracted by SUS. It has been raised a total of 257 neonatal beds, distributed in
different environments of neonatal attention. Of this total, 41 beds were in public
hospitals, 106, in private services not contracted by SUS and 110 neonatal beds
in private institutions contracted by SUS. The installations of the reception rooms
to the newborns were partially working on the MS recommendations. Concerning
the materials and equipments, it was noticed a differentiated distribution,
according to the maintaining source of the services. At the joint accommodations,
the total of human resources didn’t fulfill entirely the Health Ministry’s defined
requirements, once there was not an exclusive nurse professional for the sector
in all shifts, and two (18,1%) services surpassed the relation of 1:8 binomials
(mother/son). In the NICU, there was a lack of many materials and equipments,
like the nebulizer set present in six unities (85,7%) and a urodensimetro 6ptico
in only one (14,3%). In the NICU it was noticed that 100% had the use of the
kangaroo mother method. Concerning the neonatal deaths, the majority of
newborns (97,8%) had died in hospital institutions, and the biggest number of
deaths occurred to underweight newborns. Through survey and characterizing of
these services, it was possible to evaluate the quality of the attention, from the
structural point of view. Many of the researched unities didn’t fit into the basic MS
prescriptions, as the lack of essential equipments, as for example the radiating
heat reanimation bed in some newborn reception rooms, nurse/ newborn relation
in the NICU, humanizing practicing, among others. The offered discussions show
a necessity of implementing frequent evaluating practice and improvement in the
structure conditions in the hospitals that offer services to the newborns.

Keywords: Health assistance quality; Health evaluation; newborn assistance.



RESUMEN

ROSA, M. K. O. Evaluacion estructural de la atencién hospitalaria al
neonato en el municipio de Cuiaba — MT. 2008. 198 f. Disertacion (Maestria en
Enfermeria)-Escuela de Enfermeria, Universidad Federal de Mato Grosso,
Cuiaba, 2008.

Tratase de una pesquisa que tiene como objetivo evaluar la estructura de las
instituiciones hospitalarias que asisten al neonato en el municipio de Cuiaba —
MT, tiendo en vista el acceso y la evitabilidad del 6bito neonatal. Es un estudio
descrictivo, con abordaje cualitativa. De los 13 hospitales que ofrecen atencion al
recién nacido, 12 concordaron en participar de la pesquisa, siendo esta la
populacion del estudio, representando 92,3% de las instituiciones hospitalarias
del municipio de Cuiaba que ofrecen asistencia al neonato. Los datos fueran
colectados en el periodo de mayo a Julio de 2008. La evaluacion de las
unidades fue realizada de acordo con el modelo propuesto por Donabedian, a
través de la aplicacion de un instrumento elaborado por el pesquisador, apartir
de recomendaciones del Ministerio de la Salud. Utilizose también la pesquisa
documental a través de fuentes escritas y secundarias de la Secretaria Municipal
de Salud, tiendo en vista la necesidad de complementar las informaciones sobre
los 6bitos neonatales del municipio de Cuiaba. Los datos fueran procesados por
el Programa Epi-info 2000, Word e Excel. A através de los resultados constatose
gue la mayor parte (58,30) de los hospitales se localizava en la region Oeste del
municipio, alla de no haber ninguno servicio hospitalario neonatal en la regién
Norte. De las 12 instituiciones pesquisadas, 11 (91,66%) eran hospitales gerales
y solo una (8,3%) clasificabase como hospital maternoinfantil, siendo que la
mayoria era de medio porte y de fuente letrina y no conveniada al SUS. Fue
levantado un total de 257 lechos neonatales, distribuidos en diferentes
ambientes de la atencién neonatal. De ese total, 41 lechos estaban en hospitales
publicos, 106 en servicios letrinos no conveniados al SUS y 110 lechos
neonatales en instituiciones letrinas conveniadas al SUS. Las instalaciones de
las salas de recepcion al recién nacido atendian parcialmente a las
recomendaciones del MS. Cuanto a los materiales y equipamientos constatose
una distribuicion diferensada de acordo con la fuente mantenedora de los
servicios. En el alojamiento conjunto el cuantitativo de recursos humanos no
atendia totalmente a las exigencias definidas por el Ministerio de la Salud, visto
que el profisional enfermero no se encontraba presente exclusivamente para el
sector en todos los turnos y dos (18,1%) servicios ultrapasaban la relacién de 1:8
binomios (madre/hijo). En las UTIN identificése ausencia de diversos materiales
y urodensimetro Optico en solo una (14,3%). En la UCIN verificose que 100%
dispunhan del método madre canguro. En relacion a los 6bitos neonatales, la
mayoria de los recién nacidos (97,8%) habia morido en instituiciones
hospitalarias, y la mayor parte de los 6ébitos ocurri6 con recién nacido de bajo
peso. A través de lo levantamiento y caracterizacion de eses servicios fue
posible evaluar la calidad de atencion del puento de vista estructural. Muchas de
las unidades pesquisadas no atendidn a las normatizaciones béasicas del MS,
tales como la ausencia de equipamientos esenciales, a ejemplo de la mesa de
reanimacion con fuente de calor radiante en algunas salas de recepcion al recién
nacido, relacion técnico de enfemeria/recién nacidos en las UTIN, practicas de
humanizacion, entre otras. Las discusiones ofrecidas muestran la necesidad de
implementacion de préacticas evaluativas frecuentes y mejoria en las condiciones
estructurales de los hospitales que ofrecen atendimiento al recién nacido.

Palabras Clave: Cualidad de la asistencia a la salud; Evaluacion en Salud;
Asistencia al recién nacido.
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I. INTRODUCAO

O tema central deste estudo consubstancia o perfil das instituicbes
hospitalares que assistem ao neonato no municipio de Cuiab4, através da avaliacdo

estrutural dos servicos que prestam atendimento ao recém-nascido.

1.1 Breve evoluc¢éo histdrica da atengdo ao recém-nascido

Durante séculos, a infancia foi desvalorizada pela sociedade,
atribuindo-se a crianga posicdo insignificante na familia. Na Idade Média, o termo
infancia, como é conhecido atualmente, ainda ndo existia. Quando a crian¢a nao
precisava mais do apoio constante da mae ou da ama, ela j4 ingressava na vida
adulta, isto &, passava a conviver com 0s adultos em suas reunifes e festas
(BADINTER, 1985).

Essa “infancia” muito curta fazia com que as criangas, ao
completarem sete anos, ja ingressassem no mundo dos adultos. A infancia, na
Idade Média, era vista apenas como um periodo de transicdo para a vida adulta.
Nessa época, ndo se dispensava um tratamento especial para as criangas, 0 que
tornava sua sobrevivéncia dificil, sendo a morte delas encarada com naturalidade
(BADINTER, 1985).

A partir do século XVIII, transformou-se a concepcdo acerca da
infancia. A representacdo social da crianga passa a ser como a de um brinquedo,
algo que traz diversdo aos adultos, considerada ainda sem valor produtivo para a
sociedade. Tal imagem da criangca explica, em grande parte, a auséncia de uma
medicina infantil na época (BADINTER, 1985).

Frequentemente os médicos se recusavam a atender criancas
doentes, deixando seus cuidados como responsabilidade das mulheres ou

curandeiras. Isso, provavelmente, ocorria porque, nessa época, a crianga nao tinha
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grande valor social e econémico, pois a organizagdo social existente aquela época
dava ao homem todo o poder, de forma a realizar julgamentos e avaliacdes, em
visdo do valor havendo planejamento para o futuro. Além disso, a assisténcia
médica prestada a crianga era considerada mais dificil, pela razdo de que os
pequenos nao “falam” o que sentem, dificultando o trabalho médico (BADINTER,
1985; KAMADA; SCOCHI; ROCHA, 1990).

Observa-se entdo que, até o século XIX, ndo havia preocupacdes
assistenciais com a crianga e muito menos com o recém-nascido, e 0s cuidados
restringiam-se ao ambiente domiciliar (KAMADA; SCOCHI; ROCHA, 1990).

De acordo com Badinter (1985), a especialidade infantil na
medicina sé nasceu no século XIX, e o termo Pediatria surgiu em 1872. Nesse
periodo, os indices de mortalidade infantil eram altos e somados a diminuicdo da
natalidade na Europa, aumentou a preocupagdo, a ponto de se investir em um
programa de atencdo a saude da crianga entre 1870 e 1920. Com todo esse
movimento voltado a infancia, surgiram também iniciativas especificamente
voltadas para a reducéo dos o6bitos infantis, através da ampliagdo de maternidades

e desenvolvimento de tecnologias (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2004).

Em 1878, foi produzida em Paris, a pedido de um obstetra
parisiense, uma incubadora semelhante a uma “chocadeira de ovos de galinha”. Em
1880, o médico apresentou esta incubadora, que foi instalada na Maternidade de
Paris. Relatos demonstram que essa tecnologia, na época, contribuiu para reducéo
importante da mortalidade de criangcas nascidas com menos de 2000g
(RODRIGUES; OLIVEIRA, 2004).

Uma das principais raizes a partir da qual a Neonatologia se
desenvolveu foi fornecida por obstetras, como Pierre Budin e Dugald Baird, que se
interessaram, ndo apenas pelas condicdes maternas no pds-parto, mas também
pelas criangas nascidas. Até entdo 0s obstetras s6 atestavam se o bebé havia
nascido, e ndo sobre sua condicdo de vida e o processo de adaptacdo ao meio
externo. Acreditava-se que o proprio meio ambiente selecionaria os recém-nascidos
vidveis dos prematuros (AVERY; FLETCHER; MACDONALD, 1999).

Pode-se afirmar que o obstetra francés Pierre Budin contribuiu

para o inicio da Neonatologia, ao criar um ambulatério de puericultura no Hospital
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Charité, em Paris, no ano de 1892. Budin também foi responsavel pelo
desenvolvimento dos principios e métodos que passaram a formar a base da
medicina neonatal (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2004).

A institucionalizacdo da assisténcia ao neonato no ambito
hospitalar iniciou-se no fim do século XIX e inicio do século XX, com a criagdo dos
primeiros bercarios para prematuros, que realizavam um atendimento centrado na
prevencdo de infeccdes, controle da temperatura e alimentacdo. Esses bercarios
tinham como finalidade a reducdo da mortalidade neonatal nos paises
industrializados, visando a recuperacado de seres humanos para a forca de trabalho,
evitando mortes prematuras (SCOCHI, 2000). Apenas no século XX a instalacdo
dos bercarios nas maternidades se estendeu para os demais recém-nascidos, face
a alta taxa de mortalidade infantil por diarréia e infec¢des respiratorias (KAMADA;
SCOCHI; ROCHA, 1990).

Na primeira década do século XX ocorreram outras contribuicdes
para a Neonatologia, através de estudos sobre a alimentacédo (natural e artificial) e
prematuridade. Na década de 20 do mesmo século continuam 0s avangos
tecnoldgicos, sendo criada a primeira maternidade para prematuros nos EUA. J4 o
marco nos anos 30 foi a criagdo do “Box de Oxigénio Hess”, desenvolvido, pelo
pediatra Julius Hess em 1934 e utilizado para o tratamento de distlrbios
respiratdrios (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2004).

A enfermagem também teve sua contribuicdo para o avanco da
assisténcia neonatal. Rodrigues e Oliveira (2004) citam que ha relatos na literatura
de que os melhores resultados obtidos no cuidado aos recém-nascidos pré-termo
eram alcancados quando enfermeiras bem treinadas estavam a frente do servigo.
Na década de 30, em alguns paises, cresceu o incentivo pela especializagdo da

enfermagem para o cuidado aos prematuros, e houve investimentos nessa area.

Na década de 40, os avancos no armazenamento de sangue e nas
pesquisas de patologias proporcionaram o desenvolvimento de novas terapias para
enfermidades, como a eritroblastose fetal, a exemplo do desenvolvimento da
técnica para a exsanguineotransfusdo (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2004).

Nos anos 50, os cuidados despendidos as criangas prematuras ja

eram a maior preocupacdo. Essa década também foi marcada pelas descobertas
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relacionadas aos disturbios do trato respiratério. Na época néo havia meios para a
respiragcdo mecanica, e a apnéia neonatal era controlada por meio da simples
observacdo e do estimulo tatil aos recém-nascidos. Em 1957, dois pediatras
descreveram a deficiéncia de surfactante como etiologia da Doenga da Membrana
Hialina (HMD), sendo esta a causa de 2500 mortes por ano, e, desta forma,
proporcionou uma explicacdo para o distarbio e uma base para a terapia. As
principais intervencdes realizadas nos bercarios de cuidados intensivos eram, até
entdo, o manejo da insuficiéncia respiratdria, a ressuscitacdo, a termorregulacdo, a
nutricdo cuidadosa e transfusdes simples (AVERY; FLETCHER; MACDONALD,
1999; RODRIGUES; OLIVEIRA, 2004).

Na década de 60 do século XX, os monitores eletrbnicos e a
gasometria arterial passaram a ser utilizados na assisténcia ao neonato. A nutricdo
dos bebés comecou a ser implementada através de sondas nasogastricas até que
fossem capazes de se alimentar por succdo. A utilizacdo de antibidticos para
tratamento de sepse neonatal foi difundida e melhorou-se a monitoragao
laboratorial. Na década seguinte, o emprego de cateteres umbilicais se tornou
rotina nos servigos de alto risco, e a terapia da doenga da membrana hialina
comecou a obter sucesso. A alimentagdo passou a ser realizada através da via
parenteral. Houve também a implementacdo da cirurgia cardiol6gica como técnica
possivel de ser realizada em neonatos portadores de anomalias congénitas
(AVERY; FLETCHER; MACDONALD, 1999).

Nos anos 70 do século passado, a infancia ja era bastante
valorizada, com destaque maior para o primeiro ano de vida. Essa mudanca
ocorreu devido a formalizacdo de politicas publicas direcionadas para a assisténcia
a saude materno-infantil a partir da década. Em 1975, ainda no contexto politico de
regime militar, foi criado o Programa de Salde Materno-Infantil (PSMI), com acdes
basicamente voltadas para o acompanhamento do pré-natal, o controle dos partos
domiciliares e do puerpério, acées de promoc¢ao de salude da crian¢a e capacitacédo
de recursos humanos para atuar nessa area (KAMADA; SCOCHI; ROCHA, 1990;
CARVALHO; GOMES, 2005).

Até meados da década de 80, o PSMI perdurou com alcance
limitado, dirigindo-se principalmente a melhoria da assisténcia pré-natal,

negligenciando medidas, como a continuidade da assisténcia até o parto e a
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garantia de assisténcia hospitalar qualificada, ou seja, na época, o programa nao
conseguiu impactar em melhorias na assisténcia hospitalar ao parto (CARVALHO;
GOMES, 2005).

Em consequéncia da atuacéao restrita do PSMI e do contexto social
da época, foi ele desmembrado em dois programas: o Programa de Atencdo
Integral & Saude da Mulher (PAISM) e o0 Programa de Atencéo a Saude da Crianca
(PAISC) (CARVALHO; GOMES, 2005).

O PAISM, langado pelo Ministério da Saude em 1984, norteou as
acoes basicas voltadas a saude da mulher para além do ciclo gravidico-puerperal,
englobando o controle do pré-natal, parto e puerpério, a abordagem dos problemas
presentes desde a adolescéncia até a terceira idade; o controle das doencas
transmitidas sexualmente, do cancer cérvico-uterino € mamario e a assisténcia para

concepcao e contracepcao (BRASIL, 1984b).

Ja o PAISC, também criado nessa década, teve como objetivo a
reducdo da morbimortalidade das criangas de 0 a 5 anos de idade. O programa
apresentou acgdes voltadas para as principais patologias presentes na crianga, 0
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, o controle das doencas
diarréicas, o estimulo ao aleitamento materno e suplementagéo, a imunizacéo e o

controle das infecgdes respiratorias agudas (BRASIL, 1984a).

Dessa maneira, as agbes propostas no PAISC visaram a solucao
de problemas de salde mais prevalentes, assegurando a integralidade na
assisténcia prestada, enfatizando intervencdes que ndo se limitam apenas ao

tratamento da patologia e abrangendo outro enfoque, a saude da crianca.

Além das politicas na area materno-infantil, a década de 80 foi
marcada pelo advento de varias tecnologias médicas, que também contribuiram
para o diagndstico e tratamento em neonatologia, tais como a tomografia
computadorizada e a ultrassonografia, importantes exames de imagem que
auxiliaram no diagnéstico das hemorragias ventriculares, complicacdes possiveis
em prematuros. A oximetria de pulso também passou a ser realizada como um
instrumento de monitoracdo continua do neonato. A reposi¢cdo de surfactante
reduziu de forma positiva a gravidade da doenca pulmonar no recém-nascido pré-

termo e a oxigenacao, atraves de ventiladores mecénicos, permitiu a sobrevivéncia
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de neonatos que até entdo ndo sobreviviam. Na década de 90, com oS recursos
cada vez mais disponiveis ja era possivel recuperar prematuros com apenas 600g
(AVERY; FLETCHER; MACDONALD, 1999).

Em 1991, o Ministério da Saude elaborou um novo programa, 0
Programa de Assisténcia a Saude Perinatal (PROASP), especialmente direcionado
a atencao perinatal, incluindo entdo a assisténcia neonatal. Foi a primeira diretriz
governamental nesse caminho. Esse programa demonstra coeréncia com 0s
principios do SUS, norteando toda a aten¢do perinatal, através de uma proposta de
organizacdo da assisténcia de forma hierarquizada e regionalizada. Valorizou a
capacitacdo de recursos humanos com enfoque interdisciplinar, a melhoria da
gqualidade da assisténcia ao parto institucional e domiciliar, a melhoria da qualidade
da assisténcia ao recém-nascido, além de priorizar a atencdo ao recém-nascido de
risco, estabelecendo a criacdo de uma comissao de vigilancia epidemioldgica do
baixo peso ao nascer e de mortalidade perinatal e materna (CARVALHO; GOMES,
2005; BRASIL, 1991b).

No que se refere a rede de referéncia neonatal, o PROASP
enfatizava a necessidade de se organizarem servigos de saude para uma atengéo
especial, segundo o enfoque de risco, significando a garantia de oferecer todos 0s
niveis de assisténcia a saude, além de um sistema efetivo de referéncia e contra-
referéncia. A referéncia previa que os prematuros com 32 ou mais semanas de
gestacdo deveriam ser atendidos em unidades de nivel secundario, caso nao
houvesse complicagcbes, e o prematuro com menos de 32 semanas de gestacao
deveria ser encaminhado as unidades de cuidados intensivos, nos servicos de
atencdo terciaria. Esses servicos de alta complexidade seriam também
responsaveis pelo atendimento ao recém-nascido de muito baixo peso ao nascer e
pelo seguimento po6s-alta (BRASIL, 1991b).

Sendo assim, foi a partir do PROASP que se expandiu a criacéo
das Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais - UTIN, principalmente na rede
privada. Observa-se, no entanto, nesse periodo, que as UTIN existiam em namero
reduzido para atender a demanda (SCOCHI, 2000).

Portanto, a atencdo a salde do neonato foi ganhando forca ao

longo da segunda metade do século XX. Além das tecnologias desenvolvidas para



21

0 cuidado neonatal e das que se encontram atualmente em desenvolvimento e dos
estudos desenvolvidos visando ao tratamento de diversas patologias, também
houve mudancas no campo das politicas publicas nacionais e internacionais de
atencdo a saude materno-infantil, que resultaram na atual forma de organizacdo da

assisténcia neonatal.

No final da década de 90, outros programas voltados a atencéo
perinatal foram elaborados pelo Ministério da Saude, a exemplo do Programa de
Apoio a Implantacdo dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar para
Atendimento a Gestante de Alto Risco e o Programa de Humanizagédo do Pré-Natal

e Nascimento (PHPN) (BRASIL, 1998b, 2000a).

Instituido a partir da Portaria MS/GM n° 3016, de junho de 1998, o
Programa de Apoio a Implantacdo dos Sistemas Estaduais de Referéncia
Hospitalar para Atendimento a Gestante de Alto Risco contou com a alocacao de
recursos para servicos de referéncia & gestante de alto risco e treinamento de
pessoal para atuar nestes locais (BRASIL, 1998b). De acordo com Carvalho e
Gomes (2005), esse programa atingiu 226 maternidades em diferentes regibes do

pais.

Hoje, nas diferentes regides brasileiras, € menor a peregrinacao de
mulheres gestantes até outros Estados em busca de servicos resolutivos e de
qualidade; no entanto, muitos dos hospitais que atendem essa clientela se
concentram nas capitais do Brasil, assim como UTIN, realidade essa valida também

para Cuiaba.

O PHPN, implantado através da Portaria MS/GM n.°569, de 01 de
junho de 2000, tem por finalidade atender especificamente a gestante, ao recém-
nascido e a mulher no periodo pés-parto, buscando reduzir as altas taxas de
morbimortalidade materna e perinatal; melhorar o acesso, a cobertura e a qualidade
do pré-natal, a assisténcia ao parto, puerpério e neonatal. Um dos principios do
PHPN, especialmente, direcionado ao neonato consiste em garantir que “todo
recém-nascido tenha direito a adequada assisténcia neonatal’”, e que esta

assisténcia deve ser humanizada e segura (BRASIL, 2000a").

! Informagao extraida de documento acessado em meio eletrdnico.
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E importante considerar que, a partir do desenvolvimento de
politicas voltadas para a &rea perinatal, também foi possivel conseguir alguns
avancgos na atengdo ao neonato. Os servigos hospitalares que atendem gestantes
de risco expandiram-se ao longo da Ultima década e, conjuntamente, aumentou-se

o numero de UTIN de unidades para atencdo aos recém-nascidos de baixo peso.

Embora ainda se encontrem problemas béasicos, como a nao-
adequacdo de leitos para a populacdo neonatal, incorporacdo inadequada de
tecnologias e de profissionais na assisténcia hospitalar voltados para essa clientela,
ndo cumprimento da relagdo profissionais/leito em unidades intensivas e de
alojamento conjunto, observa-se que aumentou a preocupac¢do com a humanizacao
da assisténcia ao recém-nascido (CARVALHO; GOMES, 2005).

A exemplo disso, difundida a partir de 1999 e regulamentada
através da Portaria MS/GM n° 693/2000, a Aten¢do Humanizada ao Recém-
Nascido de Baixo Peso - Método Canguru valoriza o contato mae-bebé o mais
precoce possivel e o envolvimento da méde nos cuidados com o bebé. De acordo

com o Ministério da Saude, o Método Canguru:

[...] € um tipo de assisténcia neonatal que implica o contato pele-a-
pele precoce entre a mae e o recém-nascido de baixo peso, de
forma crescente e pelo tempo que ambos entenderem ser
prazeroso e suficiente, permitindo, dessa forma, uma maior
participagdo dos pais no cuidado ao seu recém-nascido (BRASIL,
2000b, p. 15).

Além de favorecer ao neonato beneficios bio-psiquico-sociais, o
Método Canguru contribui para o servigo de saude, visto que, quando aplicado de
forma adequada, reduz o nimero de recém-nascidos internados em Unidades de
Cuidados Intermediarios Neonatais (UCIN), diminui o tempo de internacdo e de
infecgbes hospitalares (BRASIL, 2000b).

Nesse sentido, o Ministério da Saude (MS) elaborou um manual
especifico para incentivar a implantacdo do Método Mae-Canguru nas instituicbes
gue prestam atendimento a gestante e RN de risco. O manual tem como objetivos

habilitar profissionais na humanizagéo dos cuidados hospitalares e ambulatoriais a
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gestante/puérpera/neonato, apoiar as familias a realizar cuidados adequados a eles

e melhorar o prognéstico dos recém-nascidos de baixo peso (BRASIL, 2002a).

Apds quase uma década de implementacdo do Método Canguru
no pais, o Ministério da Saude realizou uma revisdo e adequacao das proposicoes
publicas descritas anteriormente. Em geral, houve poucas altera¢des; uma delas foi
0 aumento do peso minimo de alta do recém-nascido, que, antes, era de 1500g e
passou a ser de 1600g (BRASIL, 2007a). Apesar desses investimentos, todavia,
pouco se tem observado na realidade brasileira quanto a implantacao deste método
de acordo com as normatizacdes exigidas. Em Cuiab4d (MT), ainda ndo ha

instituicdo que tenha implantado efetivamente esse método.

Sabe-se que o Método Mae Canguru foi uma das medidas voltadas
para a reducdo da mortalidade infantil, mais especificamente aos recém-nascidos
de baixo peso. Além disso, o Ministério da Saude vem investindo em diversas areas
da saude da crianca, tendo em vista a reducdo dos Obitos infantis. Em 2005 foi
lancada a Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crian¢a e Reducao
da Mortalidade Infantil, buscando organizar a assisténcia a essa populagéo, de
forma a garantir desde o primeiro atendimento, nas unidades basicas de saude, até
a atencdo especializada dos casos mais graves, que exigem internagdo nas
unidades de média e alta complexidade (BRASIL, 2005b).

A Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e
Reducdo da Mortalidade Infantil traz, como principios norteadores, algumas
diretrizes que regem o Sistema Unico de Saude, como a equidade, a assisténcia
integral, o acesso universal aos servicos. Além disso, valoriza a avaliacdo
permanente e sistematizada da assisténcia prestada, considerada uma
ferramenta/instrumento para mensurar e alcancar a qualidade da atencdo a crianga
(BRASIL, 2005b).

Dessa forma, os programas de atencdo a saude infantil e,
especificamente, ao neonato, somados ao desenvolvimento tecnoldgico do setor da
saude refletiram em mudancas das condicbes de salde voltada para essa faixa
etaria, pelo menos no que se refere as normatizacdes e direcionamentos oferecidos

pelo Ministério da Salde aos servicos. Muito ha, porém, que ser implementado,



24

tendo em vista a garantia de acesso da populacdo aos servicos hospitalares e a

reducdo da mortalidade neonatal.

1.2 Mortalidade infantil e neonatal

A mortalidade infantil & considerada um sensivel indicador de
qualidade de vida das populagbes e pode ser um parametro de avaliacdo das
condicbes de vida em municipios, regides e até paises. Além disso, € um
importante instrumento de avaliagcdo em saude, tanto de cobertura, qualidade e
resolubilidade de servi¢os, quanto de programas, de acdes especificas ou ainda
tecnolégicas (BRASIL, 2001a; GUERREIRO, 2000).

Trata-se de um indicador universalmente utilizado e apresenta
valores distintos nas diferentes regibes do mundo, em funcdo da propria
diversidade dos paises e de suas populacdes. E importante destacar que os

resultados sempre se mostram associados a variaveis socioecondmicas.

A mortalidade infantil & calculada através do namero de 6bitos de
criangas menores de um ano para cada 1000 nascidos vivos. Ela subdvide-se em
dois componentes: o neonatal, que inclui os 6bitos ocorridos do nascimento até os
27 dias de vida; e 0 p6s-natal, que compreende os 6bitos ocorridos do 28° dia até
11 meses e 29 dias de vida. A mortalidade neonatal ainda se divide em neonatal
precoce (0-6 dias) e neonatal tardia (7-27 dias). A mortalidade perinatal engloba as
mortes ocorridas no periodo fetal tardio (da 28° semana até o parto) e no neonatal
precoce (GUERREIRO, 2000). Faz-se fundamental compreender essas
classificagbes e periodos, visto que os coeficientes de morbimortalidade refletem
particularidades de acordo com o momento de vida da crian¢a, com determinadas
doencas mais ou menos frequentes em cada periodo, permitindo assim uma

analise diferenciada.

Essa diversidade de coeficientes € demonstrada no gréfico a
seguir, apresentado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A
América Latina possui a terceira maior taxa de mortalidade infantil, ficando logo

atras da Africa e da Asia. A mortalidade infantil africana reflete as condi¢ées de vida
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da populacdo, com dificuldades econémicas e baixa qualidade de vida. Essas taxas
sobressaem ainda mais quando sdo comparadas com as da Europa e com as da
América do Norte, continentes considerados desenvolvidos, com acesso a servigos
e politicas de salde abrangentes a sua populacdo. Comparando a Africa com o
continente da América do Norte, pode-se dizer que as criangas menores de um ano
africanas tém 12,5 vezes mais chances de morrer do que as norte-americanas
(IBGE, 2007).

Taxa de mortalidade infFantil
por continentes, 20041
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GRAFICO 1 - TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL POR CONTINENTES NO ANO DE 2001.

Fonte: Cuadro de la populacién mundial, 2001.

IBGE. Fecundidade, natalidade e mortalidade. Rio de Janeiro, 2007. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/ibgeteen/pesquisas/fecundidade.html>. Acesso em: 09 nov. 2007.

Em consonancia com os resultados apresentados pelo IBGE,
segundo Norma Araujo (2006), cerca de 41% dos 6bitos em menores de um ano
ocorrem na Africa sub-Saariana e 34%, no sul da Asia. Torna-se evidente a
repercussado das condi¢cdes econémicas no coeficiente de mortalidade infantil, tanto
gue cerca de 90% das mortes de criangas ocorrem, anualmente, em apenas 42

paises, fazendo parte destes, o Brasil e 0 México.

Apesar da diversidade apresentada pelos diferentes paises, nos
dltimos anos houve uma diminuicdo na mortalidade infantil no mundo. Ao longo das
dltimas décadas, a mortalidade infantil no Brasil vem diminuindo, porém, quando
comparada aos indicadores de paises desenvolvidos, se encontra com nlimeros

consideravelmente maiores (BRASIL, 1998a).



26

Em 1980, no Brasil, o coeficiente de mortalidade infantil era de 85
Obitos por mil nascidos vivos (1000nv); este numero caiu para 37,5 por mil nascidos
vivos em 1995. Em todas as regides brasileiras foi observado este declinio, mas
ainda h4 Estados e municipios com taxas elevadas de mortalidade infantil. O
Nordeste permaneceu com o indice elevado, com 60,4 6bitos por 1000 nv no ano
de 1996, enquanto a regido Centro-Oeste apresentou 25,8 6bitos por 1000 nv no
mesmo ano. Segundo dados do Ministério Salde, este declinio se deve aos
esforcos desenvolvidos para o combate a doencas diarréicas e preveniveis com
vacinacdo (BRASIL, 1998a).

Dados de 2004 do Ministério da Saude mostram indices de
mortalidade infantil ainda menores; o Nordeste, com 33,94 ébitos por mil nascidos
vivos, e a regido Centro-oeste, 18,70 6bitos por mil nascidos vivos. As demais
regibes apresentam valores ainda menores que o Nordeste e o Centro-Oeste
(BRASIL, 2006). Em 2005, de acordo com dados do Ministério da Saude, a taxa de
mortalidade infantil no Brasil reduziu-se consideravelmente, atingindo 21,2 por mil
nascidos vivos, representando uma diminuicdo de 60% se comparado aos indices
do inicio da década de 90. A tendéncia € de redugcdo em todas as regibes
brasileiras e Estados, & excecdo do Rio Grande do Sul, que apresenta seu
coeficiente estabilizado desde 2000 (BRASIL, 2007b).

A mortalidade perinatal, na qual se inclui a neonatal, representa,
atualmente, um significativo contingente de 6bitos dentre os menores de um ano de
vida. Para o Ministério da Saude, o componente perinatal da mortalidade infantil é

responsavel por, aproximadamente, 50% dos 6bitos no pais (BRASIL, 1998a).

As principais causas de Obitos perinatais estdo ligadas a
complicagcdes maternas na gestacao, pois, neste periodo, a mée constitui todo o meio
ambiente do feto. Outras causas sdo as ocorréncias patolégicas durante ou
imediatamente apds o parto, como por exemplo, a anemia crénica, a hemorragia e a
doenca hipertensiva especifica da gravidez (DHEG), que atingem o feto, podendo
desencadear, nele, asfixia, baixo peso ao nascer ou até a morte fetal. Outras
complicagcdes maternas que podem levar ao Obito perinatal séo: obstrucdo do trabalho

de parto, infeccdes durante a gravidez e sepse puerperal (MARANHAO, 1999).
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Apesar de a mortalidade infantil estar diminuindo no pais, a
mortalidade neonatal se mantém elevada (BRASIL, 1998a). A porcentagem de
Obitos neonatais no Brasil vem oscilando, desde 1983, entre 54 e 70% do total da
mortalidade infantil (FERRARI, 2006). Este dado pode ser confirmado pela revisao
de literatura apresentada por Carvalho e Gomes (2005) ao afirmarem que a taxa de
mortalidade neonatal brasileira passou a representar mais de 60% da mortalidade
infantil na segunda metade da década de 90 do século XX. Os dados estatisticos
reforcam que o periodo neonatal representa um periodo de maior risco para a
crianca, merecendo, portanto, atencdo especial.

Ao analisar, especificamente, esse coeficiente no ano de 1996,
observou-se que ele permanece elevado, apresentando a regido Norte 18 Obitos
por 1000nv; o Nordeste, 28; o Sudeste, 20; o Sul, 15; e o Centro-Oeste, com 24
Obitos por 1000nv. Vale destacar que, a mortalidade neonatal na regido Centro-
Oeste representou 61,5% dos O6bitos infantis ocorridos neste periodo, ou seja,
morrem mais criangas no primeiro més de vida do que nos outros 11 meses de vida
das criangas (ROUQUAYROL, 1999).

Ao observar os dados de mortalidade neonatal no ano de 2004,
verifica-se que a regido Norte apresentou 16,30 Gbitos por 1000nv; o Nordeste,
22,28; o Sudeste, 10,27; o Sul, 10,00; e o Centro-Oeste, com 12,50 ébitos por
1000nv. Isto significa que o coeficiente continuou diminuindo ao longo dos anos
(BRASIL, 2006).

No que se refere a dimensdo da mortalidade neonatal distribuida
de acordo com os Estados do pais, o coeficiente de mortalidade neonatal precoce
em Mato Grosso, no ano de 2004, foi de 10,31 por 1000nv, enquanto que, em
outros Estados, como Sao Paulo, foi de 7,11 por 1000nv; Rio de Janeiro, com 8,80;
e Rio Grande do Sul, com 7,20 por 1000nv. A taxa de mortalidade neonatal tardia
em Mato Grosso, em 2004, foi de 3,32 por 1000nv, enquanto em S&o Paulo, 2,80;
Rio de Janeiro, com 3,01; e Rio Grande do Sul, 2,87 por 1000nv (BRASIL, 2006).

Observa-se, nos Estados descritos, predominancia de valores mais
elevados de mortalidade neonatal precoce em relacdao a tardia, demandando
investimentos em servicos de saude, especialmente em nivel hospitalar, para

atender a crianca neste periodo de vida. Em relacdo ao Estado de Mato Grosso,
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além de apresentar maiores indices de mortalidade infantil, quando comparados
aos Estados citados anteriormente, também detém numeros elevados de

mortalidade neonatal.

A mortalidade neonatal relaciona-se, principalmente, as condi¢bes
de gestacdo e nascimento, encontrando-se mais associada a problemas de
dimensao fisica/organica, por exemplo, complicacées durante o periodo fetal tardio
que possam gerar bebés prematuros ou de baixo peso. Entretanto, a mortalidade
infantil tardia estad mais relacionada aos fatores ambientais, ou seja, as condi¢des
de vida da criangca (MARCONDES, 1991).

Entre as principais causas de mortalidade no periodo neonatal
estdo: anOxia, prematuridade, traumas obstétricos, desnutricdo intra-uterina, ma
formacéo congénita e infeccbes (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1990).
Segundo o Ministério da Saude, houve um crescimento das mortes neonatais por
afeccgbes perinatais no pais na década de 90 do século XX. Este crescimento pode
ser dimensionado quando se observa 0 niumero de casos de Sindrome de Angustia
Respiratoria, que, no ano de 1990, era de 18% e, em 1995, atingiu niveis de 21%
(MARANHAO, 1999). Vale ressaltar que essa afeccdo respiratoria € um dos
problemas mais comumente atendidos em servigos hospitalares especializados na

assisténcia ao neonato.

De acordo com o relatério de 1998, elaborado pela Secretaria de
Saude do Estado de Mato Grosso, neste Estado, o principal grupo de causas de
obitos ocorridos no primeiro ano de vida foram as “afec¢des do periodo perinatal”,
com 55,3% dos Obitos com causas definidas para essa faixa etaria. Destacaram-se,
dentre esse grupo, os transtornos respiratérios e cardiovasculares especificos do
periodo perinatal como responsaveis por 33,4% dos Obitos deste grupo (MATO
GROSSO, 2000).

O municipio de Cuiaba, capital de Mato Grosso, no ano de 2004,
apresentou coeficiente de mortalidade neonatal de 11,17 por 1000nv, ou seja,
menor que do Estado como um todo. De acordo com o banco de dados virtual do
Ministério da Saude, no ano de 2005, Cuiaba demonstrou predominancia da
mortalidade neonatal precoce sobre a tardia, sendo a primeira, 8,01, e a segunda,
2,39 6bitos por 1000nv (BRASIL, 2006).
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Comparativamente, a mortalidade em criancas de baixo peso ao
nascer, no primeiro ano de vida, é 40 vezes maior do que naqueles nascidos com
peso normal, necessitando de uma atencdo redobrada (BRASIL, 1991a). Além
disto, a prematuridade e o baixo peso ao nascer constituem-se em importantes
questdes de salde publica, que, somadas as condi¢cdes de nutricdo, saneamento
basico, habitacdo, educacédo, habitos de higiene, trabalho e assisténcia pré e pos-
natais, contribuem para a reducéo dos indices de morbi-mortalidade infantil. Nesse
sentido, a assisténcia e a prevencao da prematuridade e do baixo peso ao nascer

representam aspectos a serem também investidos.

Compreende-se que esse quadro da mortalidade neonatal no
Brasil e em Cuiaba precisa ser mudado, e, para tal, € necessario conhecer a
gualidade da atencdo hospitalar ao recém-nascido e 0 acesso aos servicos de

saude neonatal e refletir sobre eles.

1.3 Atencdo hospitalar ao recém-nascido

Atualmente, a assisténcia hospitalar prestada ao recém-nascido
envolve trés principais espacos de cuidado: a sala de recepcao do recém-nascido,
o alojamento conjunto e as UTIN/UCIN. Esses ambientes sdo organizados de forma

diferenciada, dependendo do nivel de atencéo prestada em cada local.

A assisténcia ao recém-nascido na sala de parto tem como objetivo
principal a melhor adaptacdo do periodo fetal para o neonatal, através de cuidados
voltados, principalmente, para a manutengdo do padrdo respiratério e controle
térmico. Em mais de 90% dos nascimentos, esta transi¢cdo da vida intra-uterina para
a extra-uterina ocorre tranquilamente, mas, em 10%, o bebé pode apresentar
dificuldade antes ou durante o parto e ap0s o nascimento e necessitar de ajuda. A
asfixia ao nascer é responsavel por cerca de 20% de 5 milhdes de mortes de RN
por ano, em todo o mundo (MINAS GERAIS, 2005).

O setor de recepgdo ao neonato na sala de parto deve estar
organizado para atender todos os recém-nascidos, buscando condi¢des 6timas de

adaptacdo a vida extra-uterina, mantendo o espaco preparado para intervir



30

naqueles casos que apresentem patologias que coloquem em risco a vida do bebé.
Por vezes, a sala de recepcao se torna sinbnimo de reanimacéo, por tratar-se de
um local preparado para reverter os casos de asfixia neonatal. A reanimacdo bem
sucedida reverte o processo de hipoxemia, diminuindo as sequelas a longo prazo.
O prognéstico de mais de um milhdo de bebés por ano pode ser melhorado por
meio de técnicas adequadas de reanimacdo (MINAS GERAIS, 2005; BRASIL,
1994).

De acordo com o Manual de Assisténcia ao Recém-Nascido do
Ministério da Saulde, a assisténcia imediata se da na sala de recepcdo e deve
favorecer a regulacdo térmica, prevenir as infec¢bes, fomentar a relacdo mae-filho,
realizar exame sistematizado e, se necessario, oferecer apoio cardio-respiratério e
transportar o recém-nascido ao setor compativel com sua necessidade - alojamento
conjunto ou UTIN (BRASIL, 1994).

Além do espaco fisico como um dos determinantes para uma
assisténcia adequada, ¢é fundamental o investimento em profissionais
especializados. De acordo com determinagdes do Conselho Regional de Medicina
do Estado de S&o Paulo (CREMESP) e da Portaria n°® 569, de 01 de junho de 2000,
€ exigida, na sala de parto, a presenca de um pediatra com conhecimento em
reanimacgdo neonatal no momento do nascimento de toda crianga. Além disso, a
equipe devera dispor de dois profissionais de enfermagem capacitados para auxiliar
na reanimacao e realizar cuidados especificos ao recém-nascido (CONSELHO
REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO PAULO, 1997; BRASIL, 2000a).

Apés o atendimento na sala de parto, o recém-nascido em boas
condicbes de adaptacdo extra-uterina € encaminhado ao setor de alojamento
conjunto. Este se caracteriza por ser um ambiente onde a puérpera e 0 neonato
permanecem juntos até o momento de alta. E importante a valorizagéo de praticas
educativas, com estimulo ao aleitamento materno, apoio e orientagdo da puérpera

na realizacdo dos cuidados com o bebé.

A populacdo assistida neste local sdo maes sem patologias ou
complica¢des que impossibilitem ou contra-indiqguem o contato com o bebé e os
recém-nascidos que apresentem boa vitalidade, capacidade de sucgéo e controle

térmico, a critério da equipe de saude (BRASIL, 1993).
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O setor de alojamento conjunto deve estar localizado proximo aos
demais setores de internagdo perinatal, para facilitar o deslocamento da equipe e
organizacao apropriada da assisténcia. O numero de leitos se encontra distribuidos
em enfermarias ou quartos, em funcdo do nimero de partos anuais e do tempo de
permanéncia de cada binbmio no setor. Como referéncia, em uma maternidade de
1.000 partos anuais, com ocupacdo de 70%, o numero de leitos devera ser 12
(BRASIL, 1994).

Parcela importante dos recém-nascidos apresenta dificuldades,
seja durante o parto ou logo ap6s 0 nascimento, necessitando de intervencao

especializada em um servigo de terapia intensiva neonatal.

Nem todos os hospitais tém UTIN. A exigéncia € que todas as
instituicdes que atendam gestantes de alto risco possuam em sua estrutura UTI de
adulto e neonatal, como local disponivel para assistir os casos graves. No caso de
criancas oriundas de uma gestacao de baixo risco e que apresentam complicacfes
no nascimento, estas deverdo ser encaminhadas a uma UTIN de outro hospital,
caso a maternidade de nascimento ndo apresente este tipo de servigo.

A UTIN é um local especifico para os recém-nascidos de risco e/ou
prematuros que precisam de suporte especializado por tempo indeterminado. Por
tratar-se de um ambiente de alta densidade tecnolégica, existem varios critérios
organizacionais, estruturais, de recursos humanos/materiais e suporte
diagnéstico/terapéutico, necessarios para a realizacdo da assisténcia neonatal de
risco. De acordo com a Portaria MS/GM n° 466 (BRASIL, 1998d%), os servicos de

tratamento intensivo compreendem:

Unidade de Tratamento Intensivo (UTI), que constitui-se de um
conjunto de elementos funcionalmente agrupados, destinado ao
atendimento de pacientes graves ou de risco que exijam
assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, além de
equipamento e recursos humanos especializados.

Unidade de Tratamento Semi-Intensivo (Unidade Semi-Intensiva),
gue constitui-se de um conjunto de elementos funcionalmente
agrupados, destinado ao atendimento de pacientes,
preferencialmente oriundos da UTI, que requeiram cuidados de
enfermagem intensivos e observacdo continua, sob supervisédo e
acompanhamento médico, este Ultimo n&o necessariamente
continuo, porém linear.

? Informagcao extraida de documento acessado em meio eletrdnico.
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As condi¢cOes e a quantidade dos recursos humanos/materiais e
suporte diagnostico/terapéutico sé@o diferentes quando se trata de uma UTIN ou de
uma UCIN ou Semi-intensivo.

Um hospital ou maternidade pode conter em sua estrutura uma
UTIN ou UCIN, mesmo ndo sendo um servico de tratamento a gestante de alto
risco. De acordo com as recomendacfes do Ministério da Saude, todo hospital de
nivel terciario, com capacidade instalada igual ou superior a 100 leitos, deve dispor
de leitos de tratamento intensivo correspondente a, no minimo, 6% dos leitos totais.
Além disso, todo hospital materno-infantil que atende a gestacéo de alto risco deve
dispor de UTI de adulto e neonatal (BRASIL,1998c).

Recomenda-se que as UTIN sejam localizadas em locais de facil
acesso, préoximos ao alojamento conjunto e centro cirdrgico. Toda UTIN deve
possuir ambientes/espacos especificos para o desenvolvimento de suas atividades;
no entanto, a existéncia de um determinado ambiente ndo significa que ele garanta
condigbes satisfatorias de assisténcia; para isto também devem ser seguidas
algumas recomendagfes minimas, quando se pensa em assisténcia de qualidade
(BRASIL,1998d).

A UTIN é um ambiente de assisténcia especializada; dessa forma,
os profissionais que nela atuam devem possuir preparo técnico e experiéncia na
area. A disposicdo dos profissionais se conforma de acordo com o tipo de
assisténcia prestada ao recém-nascido e deve seguir as normatiza¢des, quanto ao
nimero e especializacdo profissional, determinadas pelo Ministério da Saude,
através da Portaria MS/GM n° 3432/98 (BRASIL, 1998c).

Além dos recursos humanos, fator humano fundamental no
processo assistencial, toda Unidade de Tratamento Intensivo deve estar provida, no
minimo, de alguns materiais e equipamentos especificos. Pode-se encontrar a
relacdo destes materiais e as tecnologias necessarias em UTIN nas Portarias
MS/GM 466/98 e 3432/98 (BRASIL, 1998c, 1998d).

Para Souza (2003), os servigos hospitalares constituem 40% dos
custos em saude. Sdo nessas instituicbes que se concentram alta densidade
tecnolégica, composta de materiais e equipamentos, possibilitando o acesso da

populacdo a tecnologias de diagndstico/terapéutica. Espera-se que 0S custos
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hospitalares sejam bem empregados e contribuam para uma assisténcia adequada,
ou seja, 0 uso eficiente de recursos contribui para bons resultados de salde e para

diminuicdo da morbi-mortalidade.

As Unidades de Tratamento Semi-Intensivo, também denominadas
de Unidades de Cuidados Intermediarios — UCI, foram regulamentadas em 1999
pelo Ministério da Salde, visando assegurar melhor qualidade no atendimento ao
recém-nascido de médio risco (BRASIL, 1999b).

Entende-se como UCIN o setor destinado ao atendimento do
recém-nascido nas seguintes situacdes: necessidade de observagdo nas primeiras
24 horas pés-alta da UTI; desconforto respiratério leve que ndo necessite de
assisténcia ventilatéria mecénica; necessidade de vendclise para infusdo de
glicose, eletrdlitos, antibidticos e alimentacdo parenteral em transicdo; fototerapia
com niveis de bilirrubinas proximos aos niveis de exsanguineotransfusdo; peso
superior a 15009 e inferior a 2000g que necessite de observacdo nas primeiras 72
horas, e 0s casos de neonatos submetidos a cirurgia de médio porte encontrando-
se estaveis (BRASIL, 1999b).

Os cuidados a serem prestados neste ambiente devem
compreender, em todos o0s casos, a manutengcdo de um ambiente térmico
adequado, prevencao de infec¢des, controle periddico de sinais vitais e alimentacéo
oral adequada, preferencialmente com leite materno. Se necessario, ainda, pode-
se, neste local, administrar alimentos e medicagbes parentais e realizar

diagndstico/terapéutica de patologias sem risco vital imediato (BRASIL, 1994).

A UCIN deve estar localizada, dentro do hospital, préxima de
outros setores de cuidados neonatais hospitalares, a fim de facilitar a comunicacéo,
deslocamento do pessoal e, eventualmente, remog¢édo do recém-nascido (BRASIL,
1994). Geralmente ela se encontra nas dependéncias da UTI, o que possibilita o
atendimento mais eficiente caso a crianca piore, deslocando-a para o nivel de alto

risco.

O numero de leitos exigidos para esta area ocorre em fungédo do
namero de partos anuais de cada instituicdo, assim como a taxa de nascimentos de

baixo-peso. Se a incidéncia de baixo-peso ao nascer for de 8%, devem ser
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previstos trés leitos de cuidados intermediarios para cada mil nascidos vivos
(BRASIL, 1994, 1999b).

Na UCI séo exigidos profissionais especializados, porém em menor
namero. Por serem neonatos de médio-risco, os profissionais sao responsaveis por
maior quantidade de leitos, de acordo com a normatizacdo do Ministério da Saude.
Além disso, pode ter o mesmo profissional médico diarista da UTIN se a UCIN
estiver dentro das dependéncias da unidade intensiva e, em relacdo ao plantonista
médico, este pode ser responsavel pelos leitos da UCIN. Contudo, para a propria
UTIN, ja existe um limite de leitos para este profissional; logo, se usarmos da
mesma interpretagdo, o médico ndo deveria ultrapassar desse numero
recomendado, ja que cuidara de leitos da UTIN e da UCIN (BRASIL, 1998b, 1999d).

Por tratar-se de um local que atende bebés oriundos da UTIN que
estdo mais estaveis, mas que ainda requerem cuidados especificos quanto ao
ganho de peso e aleitamento materno, 0s materiais exigidos sdo também
diferenciados e adequados as condi¢cdes da clientela que recebera o cuidado
(BRASIL, 1999b).

Praticar o cuidado ao neonato requer o planejamento de como sera
prestado o seu cuidado apés a alta hospitalar; por isso, os profissionais devem
facilitar e estimular o contato dos pais com seus filhos, independente do setor em
que o recém-nascido ¢ atendido ou da gravidade dele. E importante promover a
participacdo da mae nos cuidados do bebé, além de estimular o aleitamento
materno direto ao seio aos recém-nascidos que apresentem condi¢des clinicas para
serem alimentados dessa forma. Nesse sentido, a humanizacdo da assisténcia
pode ser considerada um fator importante na busca pela qualidade dos servigos

hospitalares de ateng&o ao neonato.

1.4 Equidade, acesso e adequacéao de leitos

O atual sistema de satde publico — o Sistema Unico de Saude —
encontra-se organizado através de diversos servi¢cos, em nivel municipal, estadual

e federal. Além disso, também se observa a distribuicdo da assisténcia em relacdo
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a densidade tecnoldgica aplicada no cuidado a saude, contando com a atencgéo
primaria, considerada porta de entrada na rede de saude, a atencdo secundaria,
representada pelas policlinicas e ambulatorios, e a atengdo terciaria, pelos hospitais

gerais ou especializados.

Para que esses servicos funcionem de forma Unica, alguns
principios se fazem necessérios, como o de equidade. Considerado um principio
doutrinario do SUS e regulamentado pela Lei Orgéanica 8.080/90, a equidade
relaciona-se a igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios a
qualguer pessoa. Independente do nivel de atencdo do servico, todos devem
disponibilizar recursos de forma justa, de acordo com as necessidades de cada
cidaddo (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE,
2005).

No que diz respeito aos servicos neonatais, a equidade é
considerada alcancada quando a populagcdo de recém-nascidos de uma
determinada regido consegue ter suas necessidades atendidas, ou seja, ha leitos
disponiveis para todos, sem preconceito ou privilégios, independente do nivel de

cuidado que cada um venha precisar.

Em alguns casos, as condigcbes devem ser as mais diferenciadas
possiveis, a ponto de proporcionar ou até facilitar o acesso aqueles que tém mais
necessidades, acdo essa também conhecida por discriminagédo positiva. De acordo
com Vecina Neto e Malik (2007, p. 828), “equidade, afinal, também é dar respostas

diferentes a distintas necessidades”.

Um dos requisitos importantes para alcancar a equidade é garantir
0 acesso da populacdo aos servigos de saude. O acesso pode dar-se de diversas
maneiras, com implica¢gfes diferenciadas, que podem determinar ou influenciar na
transposicdo ou ndo de barreiras até a chegada dos usuérios nos especificos

servicos de saude.

Dessa forma, o0 acesso abrange quatro dimensdes, a geografica, a
econdmica, a cultural e, por ultimo, a funcional. A geogréafica refere-se as barreiras
fisicas a serem transpostas e a distancia a ser percorrida, associada a oferta de
transportes. A dimenséo econdmica relaciona-se aos custos que 0 usuario possa

ter com servi¢cos ou insumos ndo disponiveis no sistema. A cultural diz respeito a
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adequacdo do servico aos habitos e costumes da populacdo. O aspecto funcional
é relativo a oferta dos servicos em relacdo as necessidades da populacdo, como,
por exemplo, horério de funcionamento e qualidade do atendimento (PRADO;
FUJIMORI; CIANCIARULLO, 2007).

Quando se pensa em acesso logo se remete a questdo espacial,
ou seja, possibilitar o alcance geografico a um determinado servi¢o. Este tipo de
condicdo é fundamental, pois dificilmente é possivel obter outros tipos de acesso,
guando nao existe, pelo menos, um servico de saude disponivel na regido,
atendendo as necessidades dessa populacdo. Nesse sentido, a rede de atencao
ao neonato deve oferecer servigos hospitalares disponiveis para atender os recém-

nascidos de cada populacéo, possibilitando, ao menos, o acesso geografico a eles.

Sabe-se que o0s problemas de planejamento urbano influenciam a
disponibilidade de leitos, apresentando hospitais localizados geralmente na area
central das cidades, dificultando cada vez mais 0 acesso geografico a eles. Além
disso, parcela importante dos hospitais brasileiros oferece leitos de baixa
capacidade resolutiva, frente ao padrdo de financiamento da salde, que ndo tem
proposta adequada para aprimorar este subatendimento (VECINA NETO; MALIK,
2007).

Com base apenas nas disposicbes legais sobre oferta de
internacdes, é possivel dizer que nado faltam leitos no pais, nem no setor publico
nem para a medicina privada. Se fossem internados 10% da populacdo (0o SUS
interna em torno de 7%), com uma média de permanéncia de cinco dias e uma taxa
de ocupacao de 80%, seriam necessarios, para os 180 milhGes de brasileiros, cerca
de 310 mil leitos. No Brasil ha 404 mil leitos. Desses leitos, cerca de 10% (31 mil)
deveriam ser de UTI (VECINA NETO; MALIK, 2007).

Dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) revelam que, dos 507.395 leitos de internag&o gerais nacionais, 41.792 sé@o
leitos complementares, distribuidos em unidades intermediarias, unidades de
isolamento, UTI neonatal, infantil e de adulto e UTI de queimados. Apenas 6,1%
dos leitos de internacdo gerais nacionais séo leitos de UTI de modo geral (BRASIL,
2008).
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Entre os leitos de UTI (31.197), 7.156 leitos se referem a UTIN e
3.846 leitos de UCIN. E importante destacar que, dos leitos de UTIN, 39,3% s&o
leitos publicos, 24,4% filantrépicos e 36,4% privados. A maioria dos leitos das UCIN
(57%) € de servicos publicos do SUS, sendo 24,9% de unidades filantropicas e
apenas 18% de instituicdes privadas (BRASIL, 2008).

Dessa forma, a adequacdao de leitos neonatais aos recém-nascidos
de uma determinada regido, somada a servicos hospitalares acessiveis e que
atendem as necessidades do neonato/familia, contribuem para uma assisténcia

mais integral.

1.5 Qualidade e avaliacdo da atencdo hospitalar ao recém-nascido

Nas ultimas décadas do século XX, o setor da salude passou a dar
importancia a qualidade em relacdo a quantidade, ou seja, além de aumentar o
namero de servigcos, também se passou a investir na qualidade da assisténcia
oferecida por eles. A partir das experiéncias no ambito da qualidade iniciadas no
setor industrial, alguns servicos de salude passaram a utilizar essa perspectiva,
primeiramente, nos departamentos administrativos e, posteriormente, se
estendendo a toda instituicdo hospitalar (SOUZA, 2003).

A exigéncia da qualidade vem-se fazendo cada vez mais presente
nas instituicbes hospitalares. A busca por um servico que alcance resultados
satisfatérios € um anseio presente neste ambiente. Segundo Olinda Aradjo (2000),
gualidade significa atributo ou condicdo positiva de algo ou de uma pessoa que
possibilita distingui-la das outras, também diz respeito a sua natureza. Outro
conceito aplicado a qualidade é de que se trata de um conjunto de propriedades e
caracteristicas de um produto ou servi¢co, conformando sua habilidade em satisfazer
necessidades (PEREIRA, 1999). Sendo assim, ambos conceitos sugerem que

gualidade € algo necessario e benéfico aos produtos e servigos.

A qualidade em saude, por ndo se tratar de um produto especifico
e sim, de acdes humanas, deve ser vista como resultante da forma como se da o

processo de producdo dos servigos, a contribuicdo do servico para a prevengao,
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tratamento ou de qualquer forma de assisténcia prestada para resolver ou amenizar
os problemas de salde dos pacientes. E mais facil de ser alcancada quando os
profissionais de saude adotam também como objetivo a satisfacdo do paciente,
garantindo-lhes infra-estrutura adequada com menos custos e riscos (ARAUJO, O.,
2000; PEREIRA, 1999).

Dessa forma, o conceito de qualidade em salude ndo é simples,
nem univoco, mas complexo e polivalente, envolvendo varios determinantes e
diferentes pontos de vista - do cliente, do profissional de saude, do funcionario do
governo e dos gestores. Segundo Serapioni (2006), muitos autores tentaram definir
gualidade, mas, atualmente, o que se compreende sobre ela € que apresenta
diversas facetas, como valorizacdo do individuo na sua integralidade, foco nas
peculiaridades das acBes em salude com personalizacdo das acdes, rapidez na

tomada de decisdes, valorizagdo do usuario como co-responsavel, entre outras.

Avaliar a qualidade das acdes prestadas pelos servigos de saude é
fundamental, pois, através disto, € possivel conhecer melhor os ambientes
assistenciais e as relagbes paciente-profissionais. O termo avaliar significa
determinar, apreciar ou fazer julgamento de algo. Caracteriza-se por determinar o
valor ou quantidade de alguma coisa e comparar 0s resultados com normas ou
valores utilizados como parametros avaliativos e tomados como consenso entre a
sociedade cientifica ou pelos servicos de salde. Pode-se avaliar qualquer
intervencao, cuidado de salde ou organizacdo, mesmo tendo foco na prevencéo,
diagndstico, tratamento ou reabilitacédo, quer seja, de forma isolada, um programa

ou toda a instituicdo (PEREIRA, 1999).

O modelo mais utilizado em avaliagdo dos servicos de saude e
bastante conhecido é o proposto pelo pediatra Avedis Donabedian. Criado na
década de 60 do século XX, esse modelo prevé estudo nas dimensdes estrutura,
processo e resultado. A estrutura implica caracteristicas relativamente estaveis das
instituicdes, como a area fisica, os recursos humanos, materiais, financeiros e a
estrutura organizacional; o processo refere-se ao conjunto de atividades
desenvolvidas na producdo de bens e servicos e, no setor saude, nas relagdes
estabelecidas entre profissionais e clientes, desde a busca pela assisténcia ao
diagnostico e a terapéutica; e o resultado é a obtencdo das caracteristicas

desejaveis dos produtos ou servicos, retratando os efeitos da assisténcia a saude
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do cliente, ou seja, em que condigcbes o paciente deixa o hospital e se suas
expectativas foram atendidas (DONABEDIAN, 1988).

E importante ressaltar que, os principios defendidos por
Donabedian encontram-se incorporados aos processos de avaliagdo propostos pelo
Ministério da Saude. De acordo com o Manual de Acreditacdo do Ministério da
Saude, os padrbes e indicadores aplicados na avaliacdo de hospitais “procuram
avaliar dentro de um Unico servico aspectos de estrutura, processo e resultado,
procurando indicadores dindmicos destes padrbes e que reflitam a qualidade das
prestacoes de servigo” (BRASIL, 1999c, p. 13).

No Brasil, ao contrario do que ocorreu nos Estados Unidos da
América (EUA), apenas recentemente a preocupagdo com a qualidade vem se
tornando mais evidente. Nos EUA, a maioria dos hospitais j& ultrapassou o estudo
da estrutura e dos procedimentos clinicos, concentrando, atualmente, seus esforgos
na analise de resultados da assisténcia prestada; enquanto, no Brasil, observa-se
um investimento ainda em estudos de avaliacdo de estrutura, utilizando dados
guantitativos, visto a historicidade do pais e a construgdo dos processos avaliativos
(ADAMI; MARANHAO, 1995).

Atualmente, no Brasil, a maioria dos estudos sobre qualidade em
saude pauta-se nos modelos avaliativos tradicionais, com foco nas dimensdes
objetivaveis, excluindo a dimensdo intersubjetiva propriamente humana. Cabe
assinalar que ambas correspondem a dimensdes inerentes a fenbmenos complexos,
como a saude. Ndo se pode defender o predominio de uma sobre a outra, e sim,
utiliza-las de forma associadas. Recomenda-se, quando se pensa em avaliacdo dos
servigos de saude de forma mais ampliada, a associacdo de métodos quantitativos e

qualitativos, permitindo maior rigor avaliativo (BOSI; UCHIMURA, 2007).

Existem diversas formas de avaliar qualidade em salde, e essa
diversidade também se aplica as avaliagbes no ambito da assisténcia neonatal. A
avaliacdo da assisténcia ao neonato pode ser feita através da aplicacdo de
indicadores de mortalidade em um determinado servico ou localidade. O dado de
mortalidade é um importante instrumento de avaliacgdo em saude, tanto de
cobertura, qualidade e resolubilidade de servi¢os, quanto de programas, de acdes

especificas ou ainda tecnoldgicas (BRASIL, 1991a).
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De acordo com Norma Araujo (2006), frequentemente tem sido
estudada a associagdo da mortalidade neonatal com as condi¢des assistenciais dos
servicos de saude. Nessa perspectiva, 0s numeros de consultas de pré-natal, a
assisténcia hospitalar vinculada ao SUS, a incorporacéo inadequada ou insuficiente
de tecnologias e a disponibilidade de recursos para a assisténcia no setor publico
sdo considerados fatores relevantes quando se pretende diminuir esses indices de

mortalidade.

Os estudos sobre mortalidade neonatal, na literatura brasileira, séo
comuns, através do célculo de coeficiente ou estudos que abordem as causas de
morte. Existem também indicadores especificos de qualidade da assisténcia
neonatal, que podem ser utilizados em pesquisas de avaliacdo da qualidade. Tem-
se, como exemplo, o registro de Apgar no primeiro e quinto minuto e a avaliacdo da
idade gestacional por exame fisico, como indicativos de qualidade da assisténcia
prestada ao recém-nascido e a mae; e a existéncia do alojamento conjunto,
refletindo o estimulo ao aleitamento materno. Estes sdo dois dos diversos
indicadores possiveis e relacionados a qualidade da assisténcia neonatal no ambito
hospitalar (MAGALHAES, 2000).

Na realidade brasileira, apesar de toda regulamentacdo existente
acerca da assisténcia neonatal, muitas instituicbes tém dificuldades em atender as
exigéncias minimas preconizadas pelo Ministério da Saude e funcionam de maneira
precaria. Além disso, muito pouco se conhece sobre a distribuicdo dessas
unidades, nas diferentes regides do Brasil, sobre a estrutura e organizacdo da
atencdo neonatal. Poucos séo os estudos nessa diregao, a maioria deles realizada
em grandes cidades brasileiras, ndo se encontrando dados detalhados sobre a

condigcdo da estrutura assistencial em outras regifes do pais.

Nesse contexto, o projeto fisico de um determinado servi¢co podera
potencializar ou reduzir a sua capacidade de prestar uma assisténcia a saude de
forma segura. Este fato tende a piorar quando somado a déficit no contingente
profissional, sua ma capacitagcdo e a auséncia de tecnologias essenciais para o

diagnéstico/terapéutica dos casos.

Independentemente da diversidade dos processos avaliativos, 0

gue se espera € que 0s servicos hospitalares prestadores de assisténcia ao
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neonato compreendam a importancia das ferramentas de avaliacdo e da sua

contribuicdo na busca dos resultados, ou seja, a qualidade da assisténcia.

O investimento em assisténcia hospitalar adequada contribui para
diminuicdo da mortalidade neonatal. A monitoracdo da qualidade da assisténcia,
por meio da avaliacdo cotidiana e institucionalizada da estrutura, do processo de
trabalho e dos resultados obtidos, é uma forma de alcancar indices mais

satisfatdrios e compativeis de satude com o grau de desenvolvimento do pais.

Dessa forma, o presente estudo tem por finalidade descrever e
analisar as condicdes da assisténcia hospitalar ao neonato no municipio de Cuiaba-
MT, envolvendo, na pesquisa, instituicdes publicas e privadas, conhecendo toda a
estrutura da rede hospitalar de atencéo a este segmento. E importante destacar que
0 municipio onde se deu a pesquisa, Cuiaba, capital de Mato Grosso, é o principal
polo de ateng@o ao recém-nascido de risco no Estado, a0 mesmo tempo em que

pouco se conhece sobre a organizacdo dessa assisténcia na referida cidade.

Trata-se de uma pesquisa viavel, pois abrange a realidade dos
servicos de saude neonatal hospitalar. Além disso, o estudo faz parte de uma
pesquisa maior sobre mortalidade materna e neonatal na regido de Cuiaba, intitulada

de “Morte Materna e Neonatal e Qualidade da Atencédo a Saude em Mato Grosso”.

A magnitude do problema da mortalidade neonatal e a auséncia de
estudos sobre a organizacdo da assisténcia hospitalar ao neonato em nossa cidade
justificam a relevancia da pesquisa e estas questfes nos impulsionaram a buscar

informacgdes sobre esse cenario.
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II. OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar a estrutura das instituicdes hospitalares que assistem ao neonato no
municipio de Cuiaba-MT, tendo em vista 0 acesso e a evitabilidade do 6bito

neonatal.

2.2 Especificos

Caracterizar o perfil das instituicbes que prestam assisténcia hospitalar ao
neonato no municipio de Cuiabd-MT, em relagcdo ao tipo, porte, nivel de
atendimento, vinculo institucional, numero de leitos, estrutura fisica,
recursos humanos, materiais e equipamentos, acesso as tecnologias de

diagndstico e tratamento;

Caracterizar o niumero de 6bitos neonatais ocorridos no municipio de acordo

com a fonte mantenedora dos hospitais.

Avaliar as condigfes estruturais dos servicos hospitalares neonatais, em
conformidade com as normatiza¢cdes do Ministério da Saude, comparando

instituicdes publicas e privadas.
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ll. MATERIAL E METODOS

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de estudo descritivo, com abordagem quantitativa, que se
prople a avaliar a estrutura das instituicGes hospitalares que prestam assisténcia
ao neonato no municipio de Cuiaba-MT, considerando o perfil desses servicos, 0
namero de Obitos neonatais do municipio e a adequagéo da estrutura dos hospitais

as normatizacdes do Ministério da Saude.

Segundo Gil (2002), a pesquisa descritiva tem o propdésito de
observar, conhecer e descrever as caracteristicas de uma populacdo ou de
fendbmeno, oferecendo novas informagdes sobre ele. Dessa maneira, descrevendo
a rede hospitalar neonatal do municipio de Cuiaba, também é possivel fazer alguns

apontamentos sobre a qualidade da assisténcia neonatal.

Utilizou-se também, no presente estudo, da pesquisa documental,
através de fontes escritas e secundarias da Secretaria Municipal de Saulde
(Declaragbes de Obitos), tendo em vista a necessidade de complementar as
informagbes sobre o0s Obitos neonatais do municipio de Cuiaba. A pesquisa
documental tem, como fonte de dados, documentos, contemporaneos ou
retrospectivos, considerados cientificamente auténticos. Esse tipo de pesquisa vale-
se de materiais que ainda nédo tenham recebido tratamento analitico. Possui como
vantagem ser uma fonte rica e estavel de dados, ndo havendo contato com os
sujeitos (GIL, 2002).

O estudo esté vinculado ao grupo de pesquisa Projeto ARGOS da
Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Mato Grosso e a linha de
pesquisa Trabalho, Cuidados e Subjetividades do Programa de P6s-Graduagdo em
Enfermagem, nivel de mestrado. E um subprojeto da pesquisa “Morte Materna e
Neonatal e Qualidade da Atengéo a Saude em Mato Grosso”, que tem como objeto
de estudo a mortalidade materna e neonatal em Mato Grosso e sua relagdo com a

gualidade dos servigcos e acdes de saude no ambito materno-infantil.
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3.2 Populacéo

Fizeram parte do estudo todas as instituicbes hospitalares,
publicas e privadas, que prestam atendimento ao neonato no municipio de Cuiaba-

MT e que concordaram em participar da pesquisa.

A identificagdo inicial dos hospitais foi realizada a partir das
informagcbes do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES),
encontrado no site do DATASUS, contendo todos os servigos de saude do territério
brasileiro. No CNES estdo cadastrados diversos tipos de estabelecimentos de
saude: ambulatérios, consultorios, laboratérios, hospitais e profissionais de saude

gque prestam atendimentos particulares, entre outros.

Segundo levantamento realizado no Gltimo trimestre de 2007, havia
no municipio de Cuiabd 963 estabelecimentos de salde. No que se refere as
instituicbes hospitalares que atendiam ao recém-nascido foram encontrados, no

primeiro levantamento, 14 hospitais (BRASIL, 2007c).

AplGs o levantamento foram realizadas visitas aos hospitais, para
detectar quais realizavam atendimento ao recém-nascido ou prestavam assisténcia
a mulher em trabalho de parto. Além disso, confrontou-se as informagfes do CNES
com as da Secretaria Municipal de Saude e de planos de salde localmente
conhecidos. Dessa maneira, foi identificado que, até dezembro de 2007, existiam
13 instituicbes que prestavam assisténcia hospitalar ao neonato no municipio de

Cuiaba.

Foram incluidas as instituices que possuiam unidades/servicos de
atendimento ao recém-nascido no processo de nascimento, ou seja, com sala de
recepcao do recém-nascido, servicos que tinham leitos de alojamento conjunto para

atender aos neonatos de baixo risco e instituicdbes com leitos de UTIN e UCIN.

Em seguida foi realizado contato pessoal com os diretores dos
estabelecimentos de salde, com o intuito de explicar os objetivos da pesquisa e
solicitar autorizagdo para participagdo nela. Dos 13 hospitais, 12 concordaram em
participar da pesquisa, e 0s diretores responsaveis assinaram uma autorizacao

prévia, sendo essa a populacdo do estudo, representando 92,3% das instituicdes
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hospitalares do municipio de Cuiaba que prestam assisténcia ao neonato. A
instituicdo hospitalar que recusou participar do estudo é do tipo filantropica e presta
assisténcia neonatal apenas em UTI, ndo dispondo de sala de parto e alojamento

conjunto.

3.3. Variaveis estudadas

A avaliagdo da estrutura fisica e de recursos humanos foi realizada
de acordo com um instrumento elaborado pelo pesquisador a partir de
recomendacdes do Ministério da Saude, contidas no manual de assisténcia ao
recém-nascido (BRASIL, 1994); nas Portarias MS/GM n° 1.016/93, n° 3.432/98, n°
466/98, n° 1.091/99, n° 569/00, n° 1.067/05 (BRASIL, 1993, 1998c, 1998d, 1999b,
2000a, 2005a), que tratam da assisténcia ao recém-nascido na sala de parto,
alojamento conjunto, UTIN e UCIN; na Recomendac¢éo n° 3 do Conselho Regional
de Medicina do Estado de Sdo Paulo (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO
ESTADO DE SAO PAULO, 1997) e no estudo realizado por Souza (2003).

As variaveis abordadas no instrumento de coleta de dados
(Apéndice B) séo referentes a identificacdo e caracterizagcdo da instituicao, aspectos
estruturais, recursos humanos, materiais, equipamentos e aspectos de humanizagao
dos setores que prestam assisténcia ao neonato. As variaveis utilizadas na
construcao do segundo instrumento (Apéndice C), por outro lado, séo referentes as
informagdes das Declaracdes de Obitos, tais como idade no momento do Obito,
sexo, raca, local do 6bito, idade gestacional no momento do 6bito, tipo de gravidez,

tipo de parto, morte relacionada ao parto, peso de nascimento e causas do Obito.

3.4. Coleta de dados

Apb6s aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa e de posse da
autorizacdo dos diretores de cada instituicho para aplicagdo do estudo, os

responsaveis pelas unidades que atendem ao recém-nascido foram contatados via
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telefone, a fim de agendar um horario para a aplicacado do questionério de coleta de
dados. Como a maioria dos diretores responsaveis pelos servigos ndo tinham
disponibilidade de tempo, nem possuiam conhecimento das informacdes
solicitadas, foi delegada ao enfermeiro a responsabilidade de prestar as
informacbes para a pesquisa, sendo que, dos respondentes, sete (58,30%) eram
enfermeiros-chefe das unidades neonatais, e cinco (41,70%) enfermeiros

assistenciais dos servigos.

O questionério (apéndice B) foi preenchido pelo pesquisador de
forma conjunta com o enfermeiro responsavel pela unidade neonatal ou
enfermeiros assistenciais dos servicos. O preenchimento do questionario ocorreu
durante 0 momento da visita ao referido setor, perdurando um tempo médio de uma
hora; portanto, o questionario foi preenchido com dados obtidos por meio de
entrevista, complementados por uma UuUnica observacdo geral dos locais de
atendimento ao recém-nascido. Essa estratégia foi abordada de forma a otimizar a
coleta de dados. Cabe destacar que essa observacdo mais contribuiu para o
levantamento de dados de estrutura fisica que dos aspectos de humanizacao, visto
que ndo observamos, durante o tempo de visita, 0s aspectos assistenciais e a

relagéo profissional-paciente.

Participaram da etapa de coleta dos dados outras duas auxiliares
de pesquisa, ambas académicas de enfermagem e bolsistas da pesquisa “Morte
Materna e Neonatal e Qualidade da Atencao a Saude em Mato Grosso”, na qual se
insere o presente projeto. Dessa forma, realizou-se uma preparacgéo especifica para
as auxiliares de pesquisa, por meio de leituras de materiais bibliograficos afins e
visitas prévias as unidades neonatais de um hospital universitario, para que
conhecessem 0s aspectos estruturais, a organizacdo, recursos humanos e

materiais das unidades.

Foi realizado um estudo-piloto para testagem e adequacdo do
instrumento, antes da coleta de dados. O teste foi aplicado na UTIN de um hospital
publico de um municipio adjacente a cidade onde aconteceu a pesquisa. A escolha
desse servico se deu pelo fato de apresentar caracteristicas semelhantes as
instituicbes que foram pesquisadas, possibilitando corregbes oportunas ao

instrumento.
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Os dados referentes aos 6bitos neonatais ocorridos no municipio
de Cuiaba foram coletados de maneira diferenciada, através das informacdes
contidas em documentos oficiais da Secretaria Municipal de Saude (SMS).
Inicialmente contatou-se a Secretaria, a fim de conseguir autorizacéo para levantar

os dados diretamente nas declara¢des de ébitos.

Depois de conseguida essa permissdo, foi preenchido um
instrumento especifico (Apéndice C), que contém apenas informacdes pertinentes
ao estudo, selecionando todos os Obitos neonatais ocorridos com criancas
residentes e mortas em Cuiab4d no ano de 2007. As informagbes possibilitaram
detalhar o numero de O6bitos ocorridos em cada estabelecimento de saude que
presta assisténcia hospitalar ao neonato no municipio. Os dados foram coletados
no periodo de maio a julho de 2008.

3.5. Aspectos éticos da pesquisa

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Julio Muller, conforme as diretrizes da Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, que regulamenta as pesquisas com seres humanos
(CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 1996), sob o nimero de protocolo 478/CEP-
HUJM/08.

Compreende-se que a pesquisa trouxe beneficios aos
participantes, pois possibilitou um momento de reflexdo sobre a organizacdo da
assisténcia prestada na instituicdo em que atua. Ao mesmo tempo n&o ofereceu
riscos a eles, apenas certo desconforto em mostrar 0 ambiente de trabalho e
dispensar tempo para responder ao questionario. E importante destacar que foi
garantido o anonimato dos profissionais participantes e das instituicdes de saude

investigadas.
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3.6. Analise dos dados

Os dados foram processados pelo Programa Epi-info 2000. Trata-
se de uma série de programas de computador utilizados por profissionais de saude
publica que administram investigacdes de epidemias, gerenciam bancos de dados
de vigilancia epidemiolégica e outras tarefas, incluindo bancos de dados gerais e

analises estatisticas.

Para o estudo em questdo foram também elaboradas planilhas
especificas para confeccdo de graficos e tabelas, utilizando os programas de
computador Word e Excel. Na andlise dos dados utilizou-se estatistica descritiva,
com calculo de propor¢bes e médias.

Para andlise e avaliagdo das estruturas das instituicdes
pesquisadas, utilizou-se o referencial teérico do pediatra Avedis Donabedian, no
gue tange ao seu conceito de estrutura, implicando nas caracteristicas
relativamente estaveis das instituicdes, como a area fisica, os recursos humanos,
materiais, financeiros e a estrutura organizacional. Atualmente € o modelo mais

utilizado em avaliacdo dos servigos de saude.

Além disso, os resultados encontrados foram analisados tomando
por referéncia as proposi¢ées politicas do Ministério da Saude para a atengcédo ao
recém-nascido, através de normatizagdes/portarias e aspectos de qualidade

presentes no debate cientifico em torno da atencao ao recém-nascido no Brasil.
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IV. RESULTADOS

4.1 IDENTIFICACAO DOS HOSPITAIS

A organizacao dos servicos de salude no municipio de Cuiaba esta
dividida em quatro Regionais de Saude (Norte, Sul, Leste e Oeste). Essa
distribuicdo é, atualmente, adotada pela Secretaria Municipal de Saude de Cuiaba
(SMS), a partir da Lei municipal n° 3.262, de 1994, que regulamenta os distritos
administrativos regionais da cidade (CUIABA, 1994). A tabela 1 mostra a
distribuicdo dos hospitais estudados, de acordo com sua localizagdo nas regionais

de saude.

TABELA 1 - DISTRIBUICAO DOS HOSPITAIS QUE PRESTAM ATENDIMENTO AO RECEM-
NASCIDO POR REGIONAIS DE SAUDE. CUIABA, 2008.

Regional Hospitais (n) Porcentagem (%)
Leste 4 33,3
Oeste 7 58,3

Sul 1 8,3
Norte 0 0
Total 12 100

Fonte: Pesquisa realizada pela autora.

Constata-se que a maior parte (58,3%) dos hospitais se localiza na
regido Oeste, além de ndo existir nenhum servico hospitalar neonatal na regido
Norte, refletindo numa oferta desproporcional de nimero de leitos obstétricos e

neonatais por regido do municipio estudado.

De acordo com informagdes obtidas na Diretoria de Planejamento
(DIPLAN) da Secretaria Municipal de Saude, Cuiabd apresenta uma estimativa
populacional, para o ano de 2008, em torno de 525.413 habitantes na area urbana,
com uma populacdo média de mulheres em idade fértil (15-39 anos) de 30.867 por
regido (CUIABA, 2008).
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TABELA 2 - DISTRIBUICAO DOS LEITOS OBS:I'ETRICOS PELA POPULAGCAO DE MULHERES
(15-39 ANOS) NAS QUATRO REGIONAIS DE SAUDE. CUIABA, 2008.

" POPULAGAQ ~ "OPULACAO OBSTLEE'I;{—%SOS pe  RELAGAO LEITOS/

REGIOES MULHERES POPULAGAO

GERAL 15-39 ANOS ALOIAMENTO MULHERES
CONJUNTO*

Leste 154.690 30.033 52 1:578

Oeste 122.685 32.451 164 1:198

Norte 117.351 28.852 - -

Sul 130.687 32.131 8 1: 4016

Total 525.413 123.467 224 1:551

Fonte: pesquisa realizada pela autora.

Nota: *Os leitos obstétricos foram considerados de acordo com o numero total de leitos da unidade
obstétrica, independente de serem leitos destinados a gestante de médio risco ou de alojamento
conjunto, isso porque as instituicbes nao dispunham de numero separado de leitos para cada
situacdo, sendo estes adequados diante da demanda hospitalar. N&do se incluiram leitos de alto risco.

Verifica-se que ha uma diferenca no niumero de leitos obstétricos
pela populacdo de mulheres de cada regido, sendo que a regido com maior
guantidade de leitos obstétricos é a Oeste, apresentando uma razdo de um leito
para 198 mulheres nessa faixa etaria, enquanto que a regido Norte ndo dispbe de
nenhum leito obstétrico, levando essa populacdo a buscar atendimento em servigos
obstétricos hospitalares de outras regides. Ao se considerar a relacdo de leitos
obstétricos pela populacao de mulheres em idade fértil de Cuiabéa, tem-se, entéo, a

propor¢édo de um leito para 551 mulheres (TABELA 2).

O Sistema de Informagbes de Nascidos Vivos (SINASC) do
referido municipio ndo dispunha, no momento da analise dessa pesquisa, de dados
atualizados sobre a populagdo neonatal do municipio por regional, nem
informagfes atualizadas sobre o numero de nascidos vivos por regido. Dessa
maneira, calculou-se uma estimativa baseada nas informa¢bes da Diretoria de
Planejamento da Secretaria Municipal de Saude, resultando na proporcao

apresentada na Tabela 3.
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TABELA 3 - DISTRIBUICAO DOS LEITOS NEONATAIS PELO NUMERO DE NASCIDOS VIVOS
DAS QUATRO REGIONAIS DE SAUDE. CUIABA, 2008.

ES;'A'\"SACTIB@SDE LEITOS NEONATAIS LEITOS LEITOS
REGIOES [ oociD95 EMALOJAMENTO  NEONATAISEM  NEONATAIS EM
! CONJUNTO POR NV**  UTIN POR NV¥*  UCIN POR NV**
REGIAO*
Leste 2649 1:51 1: 98 -
Oeste 2100 1:21 1: 43 1: 105
Norte 2010 - - -
sul 2244 1: 281 ; -
Total 9003 1:56 1:118 1: 450

Fonte: pesquisa realizada pela autora.

Notas: *Estimativa de nascidos vivos em 2007 por regional, considerando a proporgdo da populagéo
de 0-1 ano de idade nas quatro regionais de saude e o total de nascidos vivos no municipio de Cuiaba
- Modificado DIPLAN (CUIABA, 2008).

** NV (Nascidos Vivos).

Da mesma maneira, a proporgdo de leitos neonatais disponiveis
nas quatro regionais é diferente, tendo a regido Oeste a menor relacdo de leitos por
nascidos vivos da regido, enquanto a Norte é desprovida de leitos desse tipo. Os
leitos de UTIN se encontram disponiveis em apenas duas regides, Leste e Oeste,

enguanto os de UCIN se concentram na regido Oeste.

Essa distribuicAo de nascidos vivos e de servigos hospitalares

neonatais pode ser melhor observada na Figura 1.
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2010 Nascidos vivos

Leitos neonatais: 0

FIGURA 1 - DISTRIBUIQAO DE NASCIDOS VIVOS E DE LEITOS NEONATAIS NAS QUATRO
REGIONAIS DE SAUDE. CUIABA, 2008.

Fonte: Adaptado do mapa impresso do municipio de Cuiaba e disponibilizado pela Coordenadoria de
Saude Mental da Secretaria Municipal de Saude.



53

No que se refere ao tempo de funcionamento das instituicbes
estudadas, a maioria dos hospitais (83,3%) estd em funcionamento ha mais de 10

anos.

TABELA 4 — TEMPO DE FUNCIONAMENTO DOS HOSPITAIS QUE PRESTAM ATENDIMENTO AO
RECEM-NASCIDO. CUIABA, 2008.

Tempo de funcionamento do Hospitais (n) Porcentagem (%)

Hospital

1-5 anos 1 8,3

6-10 anos 1 8,3

11-20 anos 2 16,7

21-30 anos 6 50,0

>30 anos 2 16,6

Total 12 100

Fonte: pesquisa realizada pela autora.

Os hospitais participantes da pesquisa foram classificados
segundo a fonte mantenedora, o vinculo educacional, especialidades oferecidas e
porte. Na amostra (n=12), dois (16,7%) hospitais eram publicos, seis (50%)
privados e ndo conveniados ao SUS e quatro (33,3%) privados e conveniados ao
SUS. E importante destacar que a Unica instituicdo a prestar assisténcia ao recém-

nascido e que nao participou da pesquisa trata-se de um hospital filantrépico.

Os dois hospitais publicos foram ainda classificados de acordo com

0 gestor governamental, sendo um municipal e outro federal.

Apenas duas (16,7%) instituicbes hospitalares possuem vinculo
educacional universitario, sendo uma publica e outra privada e conveniada ao SUS.
Sabe-se que toda instituicdo hospitalar universitaria tem como responsabilidade
atender pacientes do sistema publico de saude. As demais instituicbes se
classificaram, em sua maioria, cinco (41,7%), como do tipo ndo universitario e que

nao permitem estagio para cursos da area da saude (Grafico 2).
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GRAFICO 2 - DISTRIBUIGAO DOS HOSPITAIS QUE PRESTAM ATENDIMENTO AO RECEM-
NASCIDO SEGUNDO A FONTE MANTENEDORA E VINCULO EDUCACIONAL. CUIABA, 2008.

O Ministério da Salde, através da Portaria n® 2224/2002, classifica
as instituicbes hospitalares da rede publica de saiude de acordo com o numero de
leitos disponiveis, existéncia e complexidade de servigos, perfil assistencial,
capacidade de producédo de servicos, entre outras. Essa classificagéo especifica e
detalhada permite, através de um conjunto de informacdes, caracterizar o porte do
hospital (BRASIL, 2002b).

No que tange ao numero de leitos hospitalares, o Ministério da
Saude atribui uma classificacédo diferente aos hospitais, com 20 a 49 leitos, 50 a
149 leitos, 150 a 299 leitos e aqueles maiores, com mais de 300 leitos. No caso dos
hospitais com 05 a 19 leitos e que apresentarem servicos médicos especializados
com cadastro no CNES poderéo receber a classificacdo de menor porte (BRASIL,
2002b).

Considerando que a Portaria citada ndo explicita uma
classificagdo especifica de acordo com o numero de leitos totais da instituigéo, foi
adotada na andlise dos dados da pesquisa, uma adequacdo da classificacéo
hospitalar apresentada pelo Ministério da Saude, resultando, entdo, na seguinte
distribuicdo: pequeno porte, <50 leitos; médio porte, 50-149 leitos; grande porte,

150-299 leitos e porte especial, = 300 leitos.
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Do total de hospitais pesquisados, trés sdo de pequeno porte, sete
de médio e apenas dois de grande porte. Entre os hospitais de grande porte (n=2),
um € do tipo publico, e outro, do tipo privado e conveniado ao SUS. De acordo com
a classificacdo das instituicbes segundo as especialidades, onze (91,66%) séo
hospitais gerais, e apenas um (8,3%) se classificou como hospital materno-infantil.
E importante destacar que ndo existe, no municipio estudado, um hospital

exclusivamente pediatrico/neonatal (Tabela 5).

TABELA 5 - DISTRIBUICAO DOS HOSPITAIS QUE PRESTAM ATENDIMENTO AO RECEM-
NASCIDO DE ACORDO COM A ESPECIALIDADE E NUMERO DE LEITOS. CUIABA, 2008.

- . Pequeno porte Médio porte Grande porte
Especialidade do Hospital (<50 leitos) (50-149) (150-299)
Hospital Geral 3 6 2
Hospital Materno-Infantil 0 1 0
Total 3 7 2

Fonte: pesquisa realizada pela autora.

A classificagdo dos hospitais de acordo com o0 seu porte se
restringiu apenas aos hospitais de pequeno, médio e grande porte, visto que nao se
encontraram no municipio pesquisado hospitais de porte especial que assistem o
recém-nascido, ou seja, com mais de 300 leitos. A proporcdo de hospitais, de

acordo com o numero de leitos, pode ser observada no Grafico 3.
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GRAFICO 3 — CLASSIFICACAO DOS HOSPITAIS QUE PRESTAM ATENDIMENTO AO RECEM-
NASCIDO SEGUNDO O NUMERO DE LEITOS TOTAIS. CUIABA, 2008.

Quanto a média de leitos, os hospitais de pequeno porte
apresentaram a média de 19,7 leitos no total, os de médio porte, 101,3, e os de
grande porte, em média, 162,5 leitos.

No que se refere aos leitos obstétricos, a média de leitos em
hospitais publicos foi de 18 (DP 0,00), enquanto que os privados ndo conveniados
ao SUS apresentaram a média de 18,75 (DP 14,93), e os privados e conveniados
ao SUS, a média de 13,17 (DP 6,88).

Os leitos neonatais se encontram distribuidos nas instituicbes
hospitalares de acordo com o0s ambientes assistenciais. Cada ambiente tem uma
caracteristica, com estrutura e recursos diferenciados para atender os neonatos de
acordo com a gravidade do quadro clinico e necessidade de assisténcia
especializada e suporte tecnolégico. Dessa maneira, verificou-se que 11 (91,6%)
hospitais tém sala de parto e alojamento conjunto, enquanto sete (58,3%) possuem
UTIN, e dois (16,6%) hospitais apresentam UCIN (GRAFICO 4).
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GRAFICO 4 - DISTRIBUI(;AO DO NUMERO DE SERVICOS NEONATAIS NOS HOSPITAIS
ESTUDADOS. CUIABA, 2008. (n=12).

Inexiste em Cuiaba hospital ou maternidade com bercario em sua
estrutura. Nota-se essa disposicdo, ja que o bercario € um termo ou modelo de
assisténcia neonatal ultrapassado e que, ao longo das ultimas décadas, foi

substituido pelo alojamento conjunto e UCIN.

A distribuicBo dos servicos neonatais se apresenta de maneira
diferenciada segundo a fonte mantenedora da instituiciAo. Dentre o0s hospitais
publicos (n=2), apenas um apresenta sala de parto e alojamento conjunto,
enguanto os hospitais privados, sejam conveniados (n=6) ou ndo ao SUS (n=4),

contam, em sua totalidade, com esses servi¢cos neonatais (Tabela 6).
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TABELA 6 - DISTRIBUIC}AO~ DO TIPO DE SERVICO NEONATAL SEGUNDO A FONTE
MANTENEDORA DA INSTITUICAO. CUIABA, 2008.

Privado nao Privado
. Publico (n=2) conveniado ao conveniado ao
Servigo Neonatal SUS (n=6) SUS (n=4)

N (%) N (%) N (%)

Sala de parto 1 (50,0) 6 (100) 4 (100)
Alojamento conjunto 1 (50,0) 6 (100) 4(100)
UTIN 2 (100) 3(50,0) 2 (50,0)

UCIN 0 0 2 (50,0)

Fonte: pesquisa realizada pela autora.

No municipio ha sete UTIN, sendo que 100% (2) dos hospitais
publicos detém esse servico especializado. Dentre os hospitais privados
conveniados e ndo conveniados ao SUS, apenas 50,0% (3) possuem UTIN;
entretanto, as UCIN se encontravam instaladas apenas nos hospitais privados

conveniados ao SUS.

No periodo da pesquisa, 0 municipio de Cuiaba contou com treze
hospitais atendendo a populacdo neonatal. Na amostra de hospitais da pesquisa
(n=12) foi levantado um total de 257 leitos neonatais, distribuidos em diferentes
ambientes de atencdo neonatal. Desse total, 41 leitos estavam em hospitais
publicos, 106 em servigos privados ndo conveniados ao SUS e 110 leitos neonatais

em instituicdes privadas conveniadas ao SUS.

TABELA 7 — DISTRIBUICAO DOS LEITOS NEONATAIS SEGUNDO A FONTE MANTENEDORA DA
INSTITUICAO E TIPO DE SERVIGCO NEONATAL. CUIABA, 2008.

Privado nédo Privado
. Pablico conveniado ao conveniado ao  Total de
Servi¢co Neonatal suUs suUs leitos
N° Leitos N° Leitos N° Leitos
Alojamento conjunto 18 79 64 161
UTIN 23 27 26 76
UCIN - - 20 20
Total 41 106 110 257

Fonte: pesquisa realizada pela autora.
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Vale ressaltar que um dos hospitais apresentou um total de 62
leitos neonatais; todavia, ao quantificar o numero de leitos nos setores neonatais
separadamente (alojamento conjunto, UTIN e UCIN), foram contados apenas 51
leitos. Diante da divergéncia do numero de leitos, a instituicdo informou que, em
momentos de superlotacdo do hospital, os leitos de pré-parto séo utilizados para
acomodar puérperas e recém-nascidos, podendo alcancar entdo um total de 62
leitos neonatais. Para elaboracdo do quadro demonstrativo adotou-se a informacao
referente aos servicos neonatais especificos e ndo as adequactes para atender a

demanda excessiva.

De acordo com as recomendacfes do Ministério da Saude, todo
hospital com mais de 100 leitos totais devem apresentar, em sua estrutura, pelo
menos, 6% do total de leitos gerais destinados para atender ao recém-nascido de
risco, ou seja, leitos de UTIN (BRASIL,1998c). Entre os hospitais pesquisados, seis
(50%) instituicbes tém mais de 100 leitos totais, sendo dois do tipo privado e néo
conveniado ao SUS, dois privados conveniados ao SUS e dois publicos,

apresentando entdo proporcdes iguais entre as diferentes fontes mantenedoras.

Faz-se necessario esclarecer que, um dos hospitais classificado
como privado e ndo conveniado ao SUS tem, em sua estrutura, uma UTIN que
oferece leitos conveniados ao sistema publico de salde. Isso ocorre porque o
servico de terapia intensiva neonatal e o restante dos servicos de saude deste

hospital tém proprietarios diferentes; logo, a gestao é separada.

TABELA 8 - COMPARACAO DO NUMERO DE LEITOS DE UTIN EXISTENTES E O
RECOMENDADO PELO MINISTERIO DA SAUDE. CUIABA, 2008.

R .
N° de leitos N° de leitos de N°de leitos de

Hospitais >100 leitos totais totais UTIN UTIN
recomendado*

Hospital privado 1 110 7 6,6

Hospital privado 2 119 6 7,1

Hospital privado conveniado SUS 1 120 15 7,2

Hospital privado conveniado SUS 2 121 11 7,3

Hospital puablico 1 122 13 7,3

Fonte: pesquisa realizada pela autora.
Nota: * Quantidade minima de leitos de UTIN recomendada pelo Ministério da Salde.
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Pode-se afirmar, através dos dados levantados, que o0s seis
hospitais da pesquisa que possuiam acima de 100 leitos totais, apresentam UTIN.
Por outro lado, apenas cinco (83,3%) deles possuem mais que 6,0% de leitos gerais
em leitos de UTIN. Dessa maneira, apenas um (16,7%) hospital ndo atende a
recomendacdo do Ministério da Saude, sendo este hospital classificado como privado

e ndo conveniado ao SUS, mas a sua UTIN é conveniada ao SUS (Tabela 8).

4.2. SALA DE RECEPCAO DO RECEM-NASCIDO - SALA DE PARTO

Como relatado anteriormente, entre os hospitais envolvidos na
pesquisa (n=12), 11 (91,6%) deles apresentam sala de parto. O tempo de
funcionamento do centro obstétrico distribui-se de maneira diferenciada, sendo que
18,2% (2) dos servigos entre 1-5 anos, 9,1% (1) entre 6-10, 18,2% (2) entre 11-20
anos, 36,4% (4) entre 21-30 anos e 18,2% (2) com mais de 30 anos de
funcionamento. Dos onze hospitais, em apenas trés (27,3%) a sala de parto tinha

tempo de funcionamento menor que o tempo de funcionamento do hospital.

4.2.1 Aspectos estruturais

Durante a coleta de dados foram levantadas informacdes
referentes aos aspectos estruturais considerados necessarios para uma assisténcia
neonatal adequada em sala de parto. De acordo com a disposi¢cdo das salas de
parto, seja para procedimentos cirlrgicos ou partos normais, tém-se 45 salas,

distribuidas conforme mostra o Gréafico 5.
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GRAFICO 5 - DISPOSI(}AO~DAS SALAS DE PARTO DE ACORDO COM A FONTE
MANTENEDORA DA INSTITUICAO. CUIABA, 2008

E importante destacar que existem apenas duas (4,44%) salas de
parto nos hospitais do tipo publico, enquanto 30 (66,7%) salas de parto estdo
localizadas nos hospitais privados ndo conveniados ao SUS, e 13 (28,9%) nos

hospitais privados conveniados ao SUS.

Dos hospitais que dispdem de atendimento em sala de parto,
todos tém em sua estrutura uma area especifica para atender ao recém-nascido,
sendo que 100% se caracterizam como sala de recepgdo do recém-nascido, ou
seja, ao nascer, os primeiros cuidados prestados ao bebé sdo realizados em

espaco especifico, proximo a sala de parto e nao dentro da sala de parto.

De acordo com as normatizac6es do Ministério da Salde, a sala
de recepcéo do recém-nascido deve ter no minimo 6m?2 de area fisica (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2002). Das onze instituicbes que tém sala
de recepcdo do recém-nascido, nove (81,8%) apresentam essa mensuracao

minima, e duas (18,2%) ndo atendiam a recomendacao.

Por tratar-se de uma sala especifica para atender ao recém-
nascido nos primeiros momentos de vida, este local devera apresentar, além de

estrutura fisica adequada, algumas instalaces que possibilitem este atendimento.



62

TABELA 9 — INSTALACOES DISPONIVEIS NA SALA DE REg:EPQAo DO RECEM-NASCIDO
SEGUNDO A FONTE MANTENEDORA DA INSTITUICAO. CUIABA, 2008.

Privado nao Privado

~ Puablico conveniado conveniado ao Total

INSTALACOES 20 SUS SUS (n=12)

N(%) N(%) N(%) N(%)
Agua quente 0 4 (36,4) 3(27,3) 7 (63,6)
Ar comprimido 1(9,1) 5 (45,5) 4 (36,4) 10 (90,9)
Oxigénio 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11 (100)
Vacuo clinico 1(9,1) 4 (36,4) 2(18,2) 7 (63,6)
Rede elétrica de emergéncia 1(91) 6 (54,5) 4 (36,4) 11 (100)
Rede elétrica diferenciada 1(9,1) 6 (54,5) 3(27,3) 10 (90,9)

Fonte utilizada na anélise:

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (Brasil). Resolugédio RDC n° 50, de 21 de fevereiro
de 2002. Diario Oficial da Unido, Poder Executivo, Brasilia, DF, 20 mar. 2002. Disponivel em:
<http://www.anvisa.gov.br>. Acesso em: 20 de out. 2007.

Considerando essas instalacdes, verificou-se uma disponibilidade
relativamente adequada para o servico publico, ndo apresentando apenas agua
guente neste local (TABELA 9), o que se justifica pelo fato de ndo apresentar banho
no recém-nascido no centro obstétrico. Essa instalacdo, porém, se faz necessaria,
segundo as normatizacdes do Ministério da Saude (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2002).

Além disso, dez (90,9%) salas de recepcdo do recém-nascido
contém ar comprimido, onze (100%) dispdem de oxigénio e apenas sete (63,6%)
tém vacuo clinico. Nos locais em que ndo ha vacuo, a equipe de saude utiliza a
rede de ar comprimido para realizar a aspiracdo de vias aéreas do neonato. No que
se refere a rede elétrica, onze (100%) tém rede de emergéncia e dez (90,9%)

possui rede elétrica diferenciada.
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4.2.2 Recursos humanos

Os recursos humanos sdo essenciais para a organizacdo de um
servico neonatal de qualidade. Muitas vezes, 0 neonato pode apresentar
complicacdes importantes nos primeiros minutos de vida, exigindo uma equipe

capacitada para atender essas urgéncias/emergéncias neonatais.

Das onze instituicbes que apresentam sala de parto, todas
referiram ter, no momento do parto, um médico pediatra com conhecimento em
reanimagdo neonatal e profissionais de enfermagem, enfermeiro ou técnico de

enfermagem, para auxiliar nesse atendimento.

4.2.3 Materiais e equipamentos

Considerando que a sala de recepc¢do neonatal deve dispor de
diversos materiais e equipamentos para a realizacdo de procedimentos de rotina,
como reanimacao cardiorespiratoria, todos os hospitais que prestam atendimento
ao recém-nascido em sala de parto afirmaram té-los em local de facil acesso para a
equipe de saude. De acordo com o levantamento desses materiais e equipamentos,
verificou-se uma distribuicdo diferenciada, segundo a fonte mantenedora das
instituicdes (TABELA 10).
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TABELA 10 — MATERIAIS/EQUIPAMENTOS DISPONIVEIS NA SALA DE RECEPC}AO DO RECEM-
NASCIDO SEGUNDO A FONTE MANTENEDORA DA INSTITUICAO. CUIABA, 2008.

Privado nao

Privado

- . ; Total
Publico conveniado conveniado _
MATERIAIS/EQUIPAMENTOS 20 SUS 20 SUS (n=12)
N(%) N(%) N(%) N(%)
Mesa de reanimac&o com fonte de
calor radiante 1(9,1) 5 (45,5) 4 (36,4) 10 (90,9)
Fonte de oxigénio umidificado, com 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11 (100)
fluxémetro ' ' '
Aspirador a vacuo com manémetro 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11 (100)
Sonda de aspiracéo traqueal n® 8/10 1 (9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11 (100)
Adagtgdor para aspiracéo de 1(9,1) 5 (45,5) 2 (18,2) 8 (72,7)
meconio
Balédo de reanimacéo auto-inflavel
(ambu) neonatal 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11 (100)
Méscaras para recém-nascido a 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11 (100)
termo e pré-termo
I(_r?oncr;/gl())scopm com lamina reta 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11 (100)
Céanulas traqueais sem baldo
(n° 2,5: 3,0: 3.5: 4,0) 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11 (100)
Fio-guia 1(9,1) 4 (36,4) 3(27,3) 8 (72,7)
Pilhas e lampadas sobressalentes 1(9,1) 6 (54,5) 3(27,3) 10 (90,9)
Seringas de 20, 10 e 1ml e agulhas 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11 (100)
Estetoscopio neonatal 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11 (100)
Compressas e gazes 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11 (100)
Clampeador de corddao umbilical 1(9,1) 4 (36,4) 4 (36,4) 9 (81,8)
Luvas estéreis descartaveis 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11 (100)
Oculos de protegio no local 1(9,1) 5 (45,5) 3(27,3) 9(81,8)
Balanca neonatal 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11 (100)
Antropdmetro/fita métrica 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11 (100)

Fontes utilizadas na analise:

BRASIL. Ministério da Salde. Manual de assisténcia ao recém-nascido. Brasilia, DF: Secretaria de
Assisténcia a Salde, Coordenacao Materno-Infantil, 1994.
CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO PAULO. Recomendacdo CREMESP
n° 3, de 12 de agosto de 1997. Dispde sobre o Atendimento ao recém-nascido na sala de parto. Diario
Oficial [do] Estado de S&o Paulo, Poder Executivo, S&o Paulo, 6 set. 1997. Secéo 1, p. 39.

Nessa tabela é possivel notar que, apesar de haver apenas um

hospital publico com sala de parto no municipio estudado, este apresentou todos 0s

materiais/equipamentos necessarios para o atendimento ao recém-nascido nos

primeiros momentos de vida. Nas instituicbes privadas ou conveniadas ao SUS,

constatou-se que apenas 13 dos 19 itens (materiais/equipamentos) pesquisados

estavam presentes em todas as salas de recepcao do recém-nascido.
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Dentre os equipamentos fundamentais para esse ambiente de
cuidado neonatal, a mesa de reanimacéo com fonte de calor radiante foi encontrada
em 90,9% dos hospitais, sendo que a maioria deles utiliza como mesa, o préprio

berco aquecido.

Outro equipamento fundamental, e ndo menos utilizado, € o
adaptador para aspirar mec6nio. Sabe-se que a sindrome da aspiracdo de mecénio
€ um dos problemas mais comuns na sala de parto e se caracteriza por graus
variados de insuficiéncia respiratéria, que, se nao atendida adequadamente, pode
causar complicacbes respiratorias importantes para o recém-nascido. (DINIZ;
CECCON, 2000). Esse equipamento foi encontrado em oito (72,7%) hospitais que

atendem o recém-nascido em sala de parto.

Além disso, nove (81,8%) hospitais dispdem do equipamento de
protecdo individual denominado 6culos para aspiracdo, estando presente em um
(9,1%) hospital publico, cinco (45,5%) em hospitais privados ndo conveniados ao

SUS e trés (27,3%) em privados conveniados.

TABELA 11 — MEDICAMENTOS DISPONIVEIS NA SALA DE RECEPCAO DO RECEM-NASCIDO
SEGUNDO A FONTE MANTENEDORA DA INSTITUICAO. CUIABA, 2008.

Privado néo Privado

MEDICAMENTOS NA SALA DE Puablico conveniado conveniado TE“’"
RECEPCAQ ao SUS ao SUS (n=12)

N(%) N(%) N(%) N(%)
Adrenalina - 1/1000 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11(100)
Bicarbonato de sodio - 5% ou 8,4% 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11(100)
Soro fisiolégico 0,9% 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11(100)
Solucgéo ringer-lactato 1(9,1) 5 (45,5) 3(27,3) 9(81,8)
Dopamina 0 4 (36,4) 3(27,3) 7(63,6)
Naloxone 1(9,1) 4 (36,4) 3(27,3) 8(72,7)
Ampolas de agua destilada 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11(100)
Nitrato de prata a 1% (argirol) 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11(100)
Vitamina K1 (kanakion) 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11(100)
Antisséptico (clorexidina/alcool 70%) 1 (9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11(100)

Fontes utilizadas na anélise:

BRASIL. Ministério da Salde. Manual de assisténcia ao recém-nascido. Brasilia, DF: Secretaria de
Assisténcia a Salde, Coordenacao Materno-Infantil, 1994.

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO PAULO. Recomendacdo CREMESP
n° 3, de 12 de agosto de 1997. Dispde sobre o Atendimento ao recém-nascido na sala de parto. Diario
Oficial [do] Estado de Sao Paulo, Poder Executivo, S&o Paulo, 6 set. 1997. Secéo 1, p. 39.



66

Dentre os medicamentos necessarios para 0 atendimento
neonatal na sala de recepcdo do recém-nascido, a dopamina ndo estava presente
no unico hospital publico pesquisado, sendo encontrada em apenas sete (63,6%)
servicos estudados, ou seja, quatro (36,4%) hospitais privados ndo conveniados ao
SUS e trés (27,3%) privados conveniados, enquanto que o naloxone foi encontrado
em oito (72,7%) hospitais que apresentavam sala de parto, e o ringer-lactato em 9
(81,8%).

Vale ressaltar que foram considerados no estudo apenas 0s
medicamentos presentes na sala de recep¢éo do recém-nascido e ndo a presenca
da medicacdo na farméacia do hospital. Recomenda-se que os medicamentos
fundamentais estejam em local acessivel, ou seja, dentro da sala de atendimento,

evitando demora na assisténcia terapéutica, caso o neonato venha precisar.

4.2.4 Aspectos de humanizagéo

O oferecimento de uma assisténcia de qualidade requer, além de
recursos estruturais, humanos e materiais, outros atributos que perpassam a
organizacao do servico e atitudes da equipe de salde que realiza a assisténcia
neonatal. Dessa maneira, foram pesquisados alguns aspectos de humanizacdo do

cuidado prestado ao recém-nascido na sala de parto e centro obstétrico.

Todos o0s hospitais afirmaram informar a mée, imediatamente
apos o parto, sobre a condigdo de nascimento do bebé. Uma das preocupacdes
relativas a assisténcia neonatal é o inicio do aleitamento materno, que deve ocorrer
ainda na sala de parto, desde que crianga e mée estejam em boas condi¢des de
saude nesse momento (BRASIL, 1994, 2001b). Entre os onze hospitais que
prestam assisténcia em sala de parto, um namero consideravelmente importante
(90,9%) relatou que os recém-nascidos sao colocados junto a mae logo ap6s o
nascimento, e nove (81,8%) servicos afirmaram colocar os recém-nascidos para
serem amamentados ainda na primeira meia hora de vida, sendo estes

demonstrados segundo a fonte mantenedora no Gréfico 6.
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GRAFICO 6 — AMAMENTAGAO NA SALA DE PARTO DURANTE A PRIMEIRA MEIA HORA DE
VIDA DO RECEM-NASCIDO, SEGUNDO A FONTE MANTENEDORA DA INSTITUICAO. CUIABA,
2008.

Outro aspecto investigado se refere a climatizagédo da sala de parto
durante o nascimento. Considerando que o municipio de Cuiaba possui um clima
guente, a maioria dos hospitais que realiza parto (n=10) tem aparelhos de ar
condicionado em suas salas de parto; destes, 90,0% referiram desligar o aparelho
antes da retirada do bebé do Utero. Esse cuidado contribui para diminuigédo do risco
de hipotermia neonatal, uma vez que o0 recém-nascido é exposto a um ambiente

menos frio.

Qualquer fator que venha a resfriar o0 ambiente e expor o neonato
a correntes de ar contribui para seu resfriamento. No entanto, um ndamero
importante de servigos (45,5%) afirmou apresentar correntes de ar na sala de
recepgdo do recém-nascido, ou seja, janelas que podem ou ndo estar abertas no

momento do atendimento.
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4.3 ALOJAMENTO CONJUNTO

O alojamento conjunto € um ambiente de cuidado neonatal
diferenciado que possibilita a realizacdo da assisténcia neonatal de maneira
conjunta com a assisténcia a puérpera, visto que a mde e 0 recém-nascido

permanecem juntos durante todo o periodo de hospitalizacdo (BRASIL, 1993).

Nem todos os hospitais pesquisados apresentavam em sua
estrutura um setor de alojamento conjunto. Dessa maneira, a propor¢do dos
hospitais que tem alojamento conjunto € a mesma dos que tém centro obstétrico,

ou seja, onze (91,6%) instituicdes.

O tempo de funcionamento do alojamento conjunto distribui-se da
mesma maneira que o tempo de existéncia do centro obstétrico, ou seja, 18,2% (2)
dos servicos entre 1-5 anos de funcionamento, 9,1% (1) entre 6-10 anos, 18,2% (2)
entre 11-20 anos, 36,4% (4) entre 21-30 anos e 18,82% (2) com mais de 30 anos
de funcionamento. Nas instituicbes estudadas, o tempo de existéncia da sala de
parto € o mesmo do alojamento conjunto. Os dois servigos trabalham de maneira
complementar, ja que a maioria dos recém-nascidos nasce na sala de parto e
depois é encaminhada para o0 alojamento conjunto, caso nao apresente

complicacdes.

4.3.1 Aspectos estruturais

Ao chegar ao alojamento conjunto, o recém-nascido é acomodado
junto a sua mae em uma enfermaria ou quarto, a depender da disposicao dos leitos
de cada hospital. Alguns alojamentos conjuntos contém em sua estrutura uma sala
propria para realizar procedimentos, como higienizacdo do recém-nascido, exame

fisico, coleta de exames, entre outros.

Entre os onze hospitais estudados, apenas cinco (45,5%)
apresentaram uma sala para cuidados neonatais localizada no alojamento conjunto,

sendo um publico e quatro privados ndo conveniados ao SUS. Dessas instituicbes
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apenas duas dispunham de sala de cuidados do recém-nascido localizada dentro
do setor de alojamento conjunto, enquanto que, nas demais, essa sala ficava mais
afastada dos leitos dos neonatais, portanto, geograficamente fora do alojamento

conjunto.

Das salas de cuidados neonatais (n=5) localizadas no alojamento
conjunto, todas contém instalacdes necessérias para a realizacdo de cuidados ao
recém-nascido, tais como agua quente para higienizacdo do bebé, janelas vedadas,
evitando resfriamento do neonato, pias com &gua corrente e prateleiras para o
armazenamento de alguns materiais utilizados nos cuidados de enfermagem
(TABELA 12).

TABELA 12 — INSTALACOES DISPONIVEIS NA SALA DE CUIDADOS DO RECEM-NASCIDO DO
ALOJAMENTO CONJUNTO SEGUNDO A FONTE MANTENEDORA DA INSTITUIGAO. CUIABA,
2008.

Privado néo Privado

~ Pablico  conveniado conveniado Total

INSTALACOES 20 SUS 20 SUS (n=11)

N(%) N(%) N(%) N(%)
Agua quente 1(9,1) 4 (36,4) 0 5 (45,5)
Janela vedada (sem corrente de ar) 1(9,1) 4 (36,4) 0 5 (45,5)
Pia com agua corrente 1(9,1) 4 (36,4) 0 5 (45,5)
Prateleiras 1(9,1) 4 (36,4) 0 5 (45,5)

Fontes utilizada na analise:

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (Brasil). Resolugdo RDC n° 50, de 21 de fevereiro
de 2002. Diario Oficial da Unido, Poder Executivo, Brasilia, DF, 20 mar. 2002. Disponivel em:
<http://www.anvisa.gov.br>. Acesso em: 20 de out. 2007.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 1.016, de 26 de Agosto de 1993. Aprovar as Normas
Béasicas para a implantacdo do sistema "Alojamento Conjunto”. Diario Oficial da Unido, Poder
Executivo, Brasilia, DF, 1 set. 1993.

O posto de enfermagem esteve presente em todos os hospitais
gque tém o servico de alojamento conjunto, considerado um local onde permanecem
os profissionais de enfermagem e sdo armazenados prontuarios e materiais
hospitalares de uso rotineiro. Apenas seis (55,4%) instituicbes apresentaram um
local apropriado para a equipe realizar a prescricdo da terapéutica dos pacientes
desse setor, sendo um (9,1%) publico, quatro privados ndo conveniados ao SUS
(36,4%) e dois (18,2%) privados conveniados ao SUS.
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A disposicdo dos leitos no alojamento conjunto pode ser em
enfermarias ou em quartos/apartamentos. O hospital pablico tem uma organizagéo
tipica de seus leitos, concentrando-os em enfermarias, enquanto, que, nos hospitais
privados ndo conveniados ao SUS, os leitos se dispbem em quartos
individualizados e enfermarias. A escolha por um leito em quarto privativo depende
do plano de saude da puérpera ou de sua condicdo financeira para pagar por essa

modalidade de acomodacé&o.

Existem recomendagBes do Ministério da Saude que
regulamentam a disposicdo e quantidade de leitos em enfermaria de alojamento
conjunto. Essas orientacdes devem ser seguidas, tendo em vista uma melhor
acomodacao do bindmio mae/filho, com conforto, comodidade e menor risco de
infecgdo hospitalar (BRASIL, 1993).

De acordo com a Portaria MS/GM 1.016, o nimero de duplas por
enfermaria deve ser de, no maximo, seis. Observou-se, porém, que enfermarias
com esse numero de pacientes demonstraram um aspecto de “super-lotagao”, ja
gque seis duplas se referem a seis camas de tamanho adulto para puérperas, seis
bercos para os recém-nascidos, além de mesas de cabeceira e outros mobiliarios
gue podem estar presentes neste espago. Considerando essa normatizacdo do
Ministério da Saude (BRASIL, 1993), todos os servigos apresentaram, no maximo,
seis duplas por enfermaria, mas nem todos os hospitais dispdem seus leitos de

forma a manter um espaco minimo entre eles.

Faz-se necessario relatar que apenas quatro (36,4%) alojamentos
conjuntos apresentaram, no maximo, trés duplas de leitos por enfermaria, enguanto
que sete (63,6%) dispunham de mais que trés duplas por enfermaria (GRAFICO 7).



71

menos que 3 duplas mais que trés duplas

B Publico (n=1)
B Privado n&o conveniado ao SUS (n=6)
O Privado conveniado ao SUS (n=4)

GRAFICO 7 - NUMERO DE DUPLAS DE ALOJAMENTO CONJUNTO (PUERPERA-RECEM-
NASCIDOS) POR ENFERMARIA, SEGUNDO A FONTE MANTENEDORA DA INSTITUICAO.
CUIABA, 2008.

As enfermarias do alojamento conjunto devem possuir uma
metragem de 3m?2 para cada bindmio, ou seja, para cada conjunto de leito
materno/berco (BRASIL, 1993). Dos alojamentos conjuntos pesquisados, apenas
cinco (45,5%) das enfermarias atendiam a essa metragem, sendo a maioria destes,
quatro (36,4%), em hospitais privados ndo conveniados ao SUS. Dos demais
servigos, quatro (36,4%) nao atendiam a normatizacdo, e dois (18,2%) atendiam
parcialmente, ou seja, alguns leitos estavam dentro da metragem exigida e outros

nao.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 1993), os bercos dos
recém-nascidos devem estar dispostos de maneira afastada, com uma distancia
minima de 2m? Dos servicos pesquisados, apenas sete (63,3%) apresentaram
bercos afastados de acordo com essa recomendacgéo, sendo um (9,1%) publico,
trés (27,3%) privados ndo conveniados ao SUS e trés (27,3%) privados
conveniados ao SUS. Dos demais servicos, quatro (36,4%) nao atendiam a

normatizacdo, e um (9,1%) atendia parcialmente.

Cada leito deve conter mobiliario e materiais basicos
individualizados. de maneira a permitir uma boa acomodag¢&o do bindbmio maeffilho,

incluindo cama, mesa de cabeceira para armazenamento de objetos pessoais,
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berco, cadeira para amamentagédo e material de asseio/higiene do recém-nascido
(BRASIL, 1993).

TABELA 13 — MOBILIARIO E MATERIAL PRESENTE NA ENFERMARIA DO ALOJAMENTO
CONJUNTO SEGUNDO A FONTE MANTENEDORA DA INSTITUICAO. CUIABA, 2008.

' Privado' néo Priv_ado Total
MOBILIARIO/MATERIAL DE Publico  conveniado conveniado ao (n=11)
ASSEIO ao SUS SUS

N(%) N(%) N(%) N(%)
Cama 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11(100)
Mesa de cabeceira 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11(100)
Berco 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11(100)
Cadeira 0 6 (54,5) 3(27,3) 9(81,8)
Material de higiene do neonato 0 2(18,2) 2 (18,2) 4 (36,4)

Fontes utilizada na analise:

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 1.016, de 26 de Agosto de 1993. Aprovar as Normas
Bésicas para a implantacdo do sistema "Alojamento Conjunto”. Diario Oficial da Unido, Poder
Executivo, Brasilia, DF, 1 set. 1993.

Das onze instituicdes que possui alojamento conjunto, todas tém
cama, mesa de cabeceira e bercos individualizados para o binbmio mae/filho. De
outro modo, apenas nove (81,8%) hospitais dispbem de cadeira para cada leito, e
quatro (36,4%) possuem material de higiene para o recém-nascido, armazenado na
enfermaria. Os demais hospitais armazenam os artigos de higienizacdo do neonato

no préprio posto de enfermagem ou na sala de cuidados do recém-nascido.

Oito (72,7%) hospitais referiram ter um local especifico para coleta
de materiais para exames e avaliacdo do recém-nascido, enquanto que trés
(27,3%) ndo possuem local reservado para tal avaliacdo, realizando-a, geralmente,

no préprio berco do recém-nascido ou sobre a cama da mae.
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4.3.2 Recursos Humanos

A definicdo dos recursos humanos necessarios dependera da
disponibilidade de cada servico. As unidades hospitalares com sistema de
alojamento conjunto devem manter uma equipe minima de recursos humanos, de

rotina e de plantdo, respeitando seu grau de complexidade.

Recomenda-se, no alojamento conjunto, uma equipe
multiprofissional treinada, composta por profissionais de enfermagem, médicos

(obstetra e pediatra), assistente social, psicélogo e nutricionista (BRASIL, 1993).

O enfermeiro do alojamento conjunto é responsavel pela
organizacdo do servico e assisténcia ao bindmio mae/filho. Nas instituicbes
pesquisadas, o profissional enfermeiro esta disponivel em todos os alojamentos
conjuntos apenas no periodo matutino; nos demais periodos do dia nem todos os

hospitais dispdem de enfermeiro exclusivo para esse setor de cuidados neonatais.

No periodo vespertino, nove (81,8%) hospitais contam com
enfermeiro exclusivo do alojamento conjunto, sendo um (9,1%) hospital pablico, seis
(54,5%) privados ndo conveniados ao SUS e apenas dois (18,2%) privados e
conveniados ao SUS. No periodo noturno, a quantidade de enfermeiros
plantonistas exclusivos do setor é de oito (72,7%), distribuidos da seguinte maneira:
um (9,1%) hospital puablico, quatro (36,4%) privados ndo conveniados ao SUS e

apenas dois (18,2%) privados e conveniados ao SUS.

Considerando que os onze hospitais dotados de alojamento
conjunto tém seus leitos obstétricos totalmente ocupados por puérperas e recém-
nascidos, verificou-se a seguinte quantidade de leitos, em cada hospital,
disponiveis para acomodar os bindbmios dessa modalidade assistencial (TABELA
14).
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TABELA 14 — NUMERO DE LEITOS HOSPITALARES DE CADA INSTITUICAO DISPONIVEL PARA
ACOMODAR 0OS BINOMIOS MAE/FILHO EM ALOJAMENTO CONJUNTO. CUIABA, 2008.

N° DE LEITOS NO ALOJAMENTO

HOSPITAIS CONJUNTO
Hospital privado ndo conveniado ao SUS 1 10
Hospital privado ndo conveniado ao SUS 2 8
Hospital privado ndo conveniado ao SUS 3 26
Hospital privado ndo conveniado ao SUS 4 16
Hospital privado ndo conveniado ao SUS 5 10
Hospital privado ndo conveniado ao SUS 6 9
Hospital privado conveniado SUS 1 3
Hospital privado conveniado SUS 2 11
Hospital privado conveniado SUS 3 26
Hospital privado conveniado SUS 4 24
Hospital publico 1 18

Fonte: pesquisa realizada pela autora.

A tabela 14 mostra que todos os hospitais apresentaram menos
qgue 30 leitos disponiveis na clinica obstétrica para mulheres em modalidade de
alojamento conjunto. O Ministério da Saude, através da Portaria MS/GM 1.016/93,
recomenda, no maximo, 30 bindmios por enfermeira (BRASIL, 1993). Ao se
considerar essa relacdo, pode-se dizer que nas unidades em que dispdem de
enfermeira plantonista exclusiva é cumprida a normatizagdo do Ministério da
Saude. E importante ressaltar que uma das instituicbes, de fonte mantenedora
privada e conveniada ao SUS, referiu utilizar em situacdo de superlotagéo da clinica
obstétrica também os leitos de pré-parto, ultrapassando entdo os 30 binémios
recomendados para cada enfermeira assistencialista, chegando a 37 bindmios

mae/filho.
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TABELA 15 - NUMERO~DE TECNISZOS/AUXJLIARES DE ENFERMAGEM NO ALOJAMENTO
CONJUNTO E PROPORCAO DE BINOMIOS MAE/FILHO POR ESSES PROFISSIONAIS. CUIABA,
2008.

N° DE BINOMIOS
POR
TECNICO/AUXILIAR
DE ENFERMAGEM

N° DE
HOSPITAIS TECNICO/AUXILIAR
DE ENFERMAGEM

Privado nao conveniado ao SUS 1
Privado nao conveniado ao SUS 2
Privado ndo conveniado ao SUS 3
Privado nao conveniado ao SUS4
Privado ndo conveniado ao SUS 5
Privado néo conveniado ao SUS 6
Privado conveniado SUS 1
Privado conveniado SUS 2
Privado conveniado SUS 3
Privado conveniado SUS 4

Puablico 1

Fonte utilizada na anélise:
BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 1.016, de 26 de Agosto de 1993. Aprovar as Normas
Bésicas para a implantagdo do sistema "Alojamento Conjunto”. Diario Oficial da Unido, Poder
Executivo, Brasilia, DF, 1 set. 1993.
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Os alojamentos conjuntos  apresentaram  numero de
técnicos/auxiliar de enfermagem em quantidades diferentes quando comparado em
relacdo a fonte mantenedora de cada hospital. Dessa maneira, verificou-se uma

média de 4,1 profissionais dessa categoria por alojamento conjunto.

BN

No que se refere a proporcdo dos binbmios por esses
profissionais, o Ministério da Salde recomenda, no maximo, oito binbmios para
cada técnico/auxiliar de enfermagem (BRASIL, 1993). Logo, duas (18,2%)
instituicdes hospitalares ultrapassaram essa quantidade exigida, sendo uma (9,1%)
do tipo privada ndo conveniada ao SUS, e a outra (9,1%), privada conveniada ao
SuUS.

O profissional pediatra é fundamental na assisténcia ao recém-
nascido internado em alojamento conjunto. Dos onze hospitais que possuiam esse
tipo de servico, todos referiram que os recém-nascidos sdo avaliados diariamente
por médico pediatra; no entanto, a distribuicdo dos bindmios por pediatra e a
dindmica de trabalho de cada instituicdo se ddo de maneira particular, a depender

de cada servigo.
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TABELA 16 — PROPORGAO DE PROFISSIONAL PEDIATRA EXCLUSIVO PARA O ALOJAMENTO
CONJUNTO SEGUNDO A FONTE MANTENEDORA DA INSTITUICAO. CUIABA, 2008.

PEDIATRA EXCLUSIVO

N° DE
TIPO DE HOSPITAL PARA O ALOJAMENTO NEONATOS

CONJUNTO POR PEDIATRA*

N(%)
Puablico (n=1) 1(9,1) 18
Privado ndo conveniado SUS (n=6) 1(9,1) 8
Privado conveniado SUS (n=4) 1(9,1) 24
Total 3(27,3) -

Fonte: pesquisa realizada pela autora.
Nota: *Pediatra considerado como exclusivo para o alojamento conjunto.

Trés (27,3%) hospitais apresentam pediatras exclusivos para o
alojamento conjunto, que atendiam todos os recém-nascidos internados; todavia, a
disposicéo deles nesse setor é apenas no periodo matutino ou diurno, ndo havendo

pediatra exclusivo durante a noite.

Dessa maneira, ndo € possivel avaliar plenamente a relacdo de
pediatras por recém-nascidos internados em alojamento, como preconiza o
Ministério da Saulde, j& que apenas trés hospitais tém esse profissional exclusivo
para 0 setor, enquanto que, nos demais servigos, 0s neonatos sdo avaliados por
varios profissionais. Ao considerar apenas o0s trés hospitais que possuem pediatra
exclusivo, dois (18,2%) atendem a recomendacgdo do Ministério da Saude, de até
20 recém-nascidos por pediatra (BRASIL, 1993), e o outro (9,1%) ultrapassa essa

recomendagao.

Nos oito (72,7%) servicos que ndo possuem pediatra exclusivo
para o alojamento conjunto, os recém-nascidos sdo avaliados ou pelo médico que
recepcionou o bebé na sala de parto, ou pelo pediatra plantonista do pronto
atendimento infantil ou pelo profissional de escolha da familia, ou, até mesmo, pelo
médico pediatra da UTIN. Essa avaliacdo ocorre através de visita ao longo do dia.
Nas situacdes de intercorréncias ou complicacdes com o bebé, durante sua

internacdo, esses hospitais se organizam da maneira apresentada no Grafico 8.
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3 (37%) [
Pediatra do pronto atendimento infantil
W Pediatra de sobreaviso ou meédico do ambulatorio
W Pediatra da UTIN
GRAFICO 8 - PROCEDENCIA DO PEDIATRA SOLICITADO PARA ATENDER

INTERCORRENCIAS COM O RECEM-NASCIDO EM ALOJAMENTO CONJUNTO. CUIABA, 2008.

Desses oito hospitais, nas situagdes de intercorréncias com o
recém-nascido do alojamento conjunto, quatro (50%) referiram solicitar a avaliacao
do médico do pronto atendimento infantil, trés (37,5%) comunicam o pediatra de
sobreaviso (plantdo a distancia) ou do ambulatério vinculado ao hospital, e um

(12,5%) informa o médico plantonista na UTIN.

Além dos profissionais de enfermagem e do médico pediatra, o
alojamento conjunto deve contar com outros profissionais, compondo a equipe
multidisciplinar, ndo necessariamente exclusivo do alojamento conjunto, mas
disponivel para este setor de cuidados neonatais, tais como o psicblogo, a
assistente social e a nutricionista (TABELA 17).

TABELA 17 — DISTRIBUICAO DOS PROFISSIONAIS DO ALOJAMENTO CONJUNTO SEGUNDO A
FONTE MANTENEDORA DA INSTITUICAO. CUIABA, 2008.

Privado néo Privado

PROFISSIONAIS DO Pablico) conveniado ao conveniado TS“’"

ALOJAMENTO SUS 20 SUS (n=11)
CONJUNTO

N(%) N(%) N(%) N(%)
Psicologo 0 1(9,1) 3(27,3) 4 (36,4)
Assistente Social 1(9,1) 1(9,1) 3(27,3) 5 (45,5)
Nutricionista 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11(100)
Fisioterapeuta 0 2(18,2) 3(27,3) 5 (45,5)
Fonoaudi6logo 0 1(9,1) 0 1(9,1)

Fonte: pesquisa realizada pela autora.
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Dos hospitais com alojamento conjunto (n=11), apenas
nutricionista estava presente em todas as institui¢cdes; ja o psicélogo foi encontrado
apenas em quatro (36,4%), e o assistente social, em cinco (45,5%) hospitais. Os
hospitais privados conveniados ao SUS s&do 0s que mais possuem essas duas
Ultimas categorias profissionais. Entre os outros profissionais, foram encontrados
cinco (45,5%) servicos com fisioterapeuta atendendo em alojamento conjunto, e um

(9,1%), o fonoaudidlogo.

E importante que a instituicio hospitalar ofereca atualizacdo na
area da saude e invista cada vez mais no aperfeicoamento dos recursos humanos,
para que utilize ferramentas de trabalho adequadas e eficazes. Dos onze hospitais,
sete (63,6%) confirmaram oferecer treinamentos especificos aos profissionais para
lidar com o recém-nascido em alojamento conjunto, enquanto que trés (27,3%) nao
oferecem treinamento, e uma (9,1%) instituicdo ndo soube responder esse

guestionamento.

4.3.3 Materiais e equipamentos

Apenas um (9,1%) hospital ndo dispunha dos materiais e
equipamentos basicos para assistir 0 recém-nascido em alojamento conjunto,
dispostos em local de facil acesso, ou seja, proximo da enfermaria ou do leito do

recém-nascido.
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TABELA 18 — MATERIAIS/EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NA ASSISTENCIA NEONATAL E
DISPONI'VI§IS NO ALOJAMENTO CONJUNTO SEGUNDO A FONTE MANTENEDORA DA
INSTITUICAO. CUIABA, 2008.

Privado néo Privado

Publico conveniado conveniado Total

MATERIAIS/EQUIPAMENTOS a0 SUS a0 SUS (n=11)

N(%) N(%) N(%) N(%)
ﬁon}e de oxigénio umidificado, com 1(9,1) 6 (54.5) 3(27.3) 10 (90,9)

uxémetro

Aspirador a vacuo com manoémetro 1(9,1) 3(27,3) 2(18,2) 6 (54,5)
Sonda de aspiragdo traqueal n° 8;10 1 (9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11 (100)
Materiais para coleta de sangue 1(91) 5 (45,5) 4 (36,4) 10 (90,9)
Roupas, fraldas e cueiros 1(9,1) 3(27,3) 0 4 (36,4)
Material de higiene e antisséptico 1(91) 4 (36,4) 4 (36,4) 9(81,8)
Balanca (15 kg ) 1(9,1) 6 (54,5) 0 7 (63,6)
Bacias individuais para banho 1(9,1) 5 (45,5) 4 (36,4) 10 (90,9)
Seringas de 1cc e agulhas 13X0,4 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11 (100)
Estetoscépio neonatal 1(9,1) 5 (45,5) 2 (18,2) 8 (72,7)
Termdmetro 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11 (100)
Compressas e gazes estéreis 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11 (100)
Clampeador de cordéo umbilical 0 2(18,2) 0 2(18,2)
Luvas estéreis descartaveis 1(9,1) 6 (54,5) 4 (36,4) 11 (100)

Fonte utilizada na anélise:

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 1.016, de 26 de Agosto de 1993. Aprovar as Normas
Bésicas para a implantacdo do sistema "Alojamento Conjunto”. Diario Oficial da Unido, Poder
Executivo, Brasilia, DF, 1 set. 1993.

Os materiais/equipamentos disponiveis em todos (100%) hospitais
foram: sonda de aspiracdo numeros 8 e 10, seringa de 1ml e agulhas 13X0,4,
termdmetro, compressas, gazes e luvas descartaveis e estéreis. A fonte de oxigénio
esta presente em dez (90,9%) alojamentos conjuntos, sendo que um (9,1%)
hospital privado conveniado ao SUS nao dispde de fonte de oxigénio prépria do
alojamento conjunto, o que pode comprometer o atendimento neonatal em casos de

urgéncias/emergéncias respiratorias.

O aspirador a vacuo foi encontrado em apenas seis (54,4%) dos
hospitais pesquisados. As roupas e cueiros para 0 recém-nascido s6 estavam
disponiveis no hospital publico e em trés (27,3%) dos servicos privados nao
conveniados ao SUS, e nenhum hospital privado conveniado ao SUS dispde

desses materiais no alojamento conjunto.

Um dos itens importantes para avaliacdo diaria do recém-nascido

€ a balanca neonatal. H& sete (63,6%) hospitais com o equipamento, ndo existindo
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balanga nos hospitais conveniados ao SUS, enquanto que todos os hospitais
publicos e privados ndo conveniados ao SUS possui esse item no alojamento

conjunto.

Em relacdo aos outros equipamentos presentes no alojamento
conjunto, como o aparelho de fototerapia, convencional ou bilitron/bilispot, esta
disponivel em sete (63,6%) hospitais, sendo um (9,1%) publico, trés (27,3%)
privados nao conveniados ao SUS e trés (27,3%) privados conveniados ao SUS. A
quantidade total desses aparelhos, considerando apenas os servicos que deles

dispdem é de 22, com uma média de 3,14 equipamentos por alojamento conjunto.

4.3.4 Tecnologias de diagndéstico e tratamento

O servigo de alojamento conjunto deve possibilitar a continuidade
da assisténcia neonatal por meio de orientagdo quanto a realizacdo de exames
complementares apo0s alta hospitalar, imunizacdes e encaminhamentos

necessarios.

Dos hospitais com alojamento conjunto, todos referiram
encaminhar o recém-nascido a um servigo de triagem neonatal para realizar o
exame do pezinho. Destes, cinco (45,5%) apresentam referido servico dentro da
estrutura ou anexo ao hospital, garantindo maior comodidade e acesso, sendo
todos hospitais privados ndo conveniados ao SUS. Dos demais, seis (54,5%) néo
dispdem desse exame no hospital, logo, 0os recém-nascidos séo encaminhados a

um laboratério particular ou a rede municipal de saude de Cuiaba.

E importante ressaltar que um desses seis servicos é publico e
contam, anexo ao hospital, com o servi¢o de referéncia estadual para realiza¢do do
exame do pezinho em Mato Grosso; porém, a coleta dos recém-nascidos, na
instituicao realiza-se nos servicos de atencado basica da rede municipal de saude de

Cuiaba.

As orientagbes sobre a imunizacdo no primeiro més sao

oferecidas por todos os hospitais. Os onze servicos de alojamento conjunto
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referiram encaminhar, adequadamente, o0os recém-nascidos a algum servico
preparado para iniciar a imunizacdo. Nenhum hospital realiza a imunizagéo

neonatal nas dependéncias da prépria instituicao.

Alguns hospitais tém, como rotina, a realizacdo de alguns exames
especificos em todos os recém-nascidos. Dos onze servicos de alojamento
conjunto, sete (63,7%) realizam exames de rotina, um (9,1%) ndo o faz e dois
(18,2%) nao sabem a respeito. Dos exames de rotina oferecidos ou encaminhados
por esses servicos (n=7), havia a tipagem sanguinea realizada nos sete (100%)
hospitais, a triagem oftalmica (teste do olhinho) encaminhado por apenas um
(14,3%) hospital, a Triagem Auditiva Neonatal Universal (TANU) ou também
conhecida por teste da orelhinha, realizada em dois (28,6%) hospitais, e 0 coombs

indireto, por um (14,3%) servigo de alojamento conjunto.

Além do exame de tipagem sanguinea em todos os recém-
nascidos, um dos hospitais privado e conveniado ao SUS realiza também, como
rotina, uma solugcdo “profilatica” intramuscular, preparada com aminofilina,
solucortef e vitamina K, utilizada para prevenir complicagbes respiratérias no
recém-nascido, durante o periodo de adaptacao extra-uterina.

4.3.5 Aspectos organizacionais e de humanizagéo

Todos os hospitais com alojamento conjunto (n=11) referiram
administrar a vitamina K (intramuscular) ao recém-nascido ainda na sala de parto. A
primeira antropometria do recém-nascido é realizada na sala de parto em 10
(90,9%) hospitais, e um (9,1%) procede a essa mensurac¢ao primaria no alojamento
conjunto. Em relagdo as mensuracbes subseqiientes do bebé, durante a

internacgdo, apenas trés (27,2%) servigos a realizam no alojamento conjunto.
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GRAFICO 9 — LOCAL DA PRIMEIRA HIGIENIZAGAO DO RECEM-NASCIDO SEGUNDO A FONTE
MANTENEDORA DO HOSPITAL. CUIABA, 2008.

De acordo com o Gréfico 9, a primeira higienizacdo do recém-
nascido é realizada na sala de parto ou no alojamento conjunto. Dos onze hospitais
que dispbem de alojamento conjunto, cinco (45,5%) submete o recém-nascido ao
banho ainda na sala de parto, sendo quatro (36,4%) hospitais privados nao
conveniados ao SUS, e um (9,1%) privado conveniado ao SUS. Seis (54,5%)

instituicdes realizam o primeiro banho do neonato no alojamento conjunto.

No alojamento conjunto, o recém-nascido sadio permanece ao
lado da mé&e 24 horas por dia, num mesmo ambiente, até a alta hospitalar (BRASIL,
1993). Todos os onze hospitais que possue essa modalidade assistencial mantém
0s bebés junto a mae durante todo o periodo de internacdo, atendendo a

regulamentacd@o do Ministério da Saude para esse ambiente.

Nas situagbes de parto normal sem complicagbes, 100% dos
servigos disseram colocar os recém-nascidos, imediatamente apds o nascimento,
com suas maes em alojamento conjunto, enquanto que, nos partos cirdrgicos, dez
(90,9%) servicos colocam o neonato junto a made antes da primeira hora de
nascimento, e apenas um (9,1%) acomoda o bebé ao lado da mée, no alojamento

conjunto, ap6s uma hora de vida.

No tocante as praticas educativas voltadas para o cuidado
neonatal no alojamento conjunto, todos os servi¢cos fazem orientacdes de apoio a

amamentacgdo e higienizagdo adequada do recém-nascido; mas essas orientagdes
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ocorrem, em sua maioria, por meio de acdes individuais do profissional para cada
mée. Isso, porque apenas trés hospitais possuem encontros com préticas
educativas voltados para a familia. Desses que apresentam esse tipo de atividade,
dois (18,2%) sao hospitais privados ndo conveniados, e um (9,1%), privado
conveniado ao SUS. As atividades realizadas incluem palestras e filmes educativos.
Os profissionais que participam da realizacdo dessas atividades sdo, geralmente,
enfermeiros e médicos, além de outros, como auxiliar/técnico de enfermagem,

nutricionista, anestesista, fisioterapeuta e lactarista.

Os bicos e mamadeiras sdo proibidos em seis (54,5%)
alojamentos conjuntos, onde as orientacfes reforcando a amamentacdo ja
alertavam quanto as desvantagens desses artigos no sucesso do aleitamento

materno.

(16,7%)

3 (50,%)

2 (33,3%)

Publico Privado ndo conveniado ao SUS ™ Privado conveniado ao SUS

GRAFICO 10 - DISTRIBUICAO DOS ALOJAMENTOS CONJUNTOS QUE PROIBIAM O USO DE
BICOS ARTIFICIAIS SEGUNDO A FONTE MANTENEDORA DA INSTITUICAO. CUIABA, 2008.

Dos seis alojamentos conjuntos que ndo permitem o uso de bicos
pelos recém-nascidos internados no local, um (16,7%) € publico, trés (50%),
privados conveniados ao SUS, e dois (33,3%) privados ndo conveniados ao SUS
(GRAFICO 10).

Apenas quatro hospitais com alojamento conjunto pesam 0sS

bebés diariamente: trés (27,3%) privados e ndo conveniados ao SUS e um (9,1%),
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hospital publico. Constatou-se que a avaliacdo do peso do recém-nascido ndo era

uma pratica comum na maioria das instituicbes pesquisadas.

A higienizacdo é realizada, diariamente, em todos 0s Sservigos,
como uma pratica rotineira. Cabe ressaltar que o cuidado prestado ao recém-
nascido ocorre de maneira diferente de acordo com a fonte mantenedora do
hospital. Na maior parte dos hospitais privados ndo conveniados ao SUS existe
uma funcionéria, técnica de enfermagem, responsavel pelo cuidado com todos os
bebés, realizando o banho, na maioria das vezes, em uma sala de cuidados sem a
presenca da mae. A sala é denominada pela equipe de enfermagem como bercario,
onde sdo armazenados os materiais de higiene, dentre outros necessarios, e a

funcionéria € conhecida como bercarista.

Dessa maneira, a assisténcia prestada a puérpera e ao neonato,
nos hospitais descritos, € realizada por profissionais diferentes, e a puérpera é
assistida pelo profissional técnico de enfermagem do setor, enquanto os recém-

nascidos o sao assistidos pela “bercarista”.

A visita dos familiares ao bindmio maeffilho é permitida
diariamente, para qualquer membro ou conhecido, desde que identificado. Além
disso, sete (63,7%) hospitais oferecem um horario flexivel de visitas aos pais dos
recém-nascidos. Desses, quatro (36,4%) séo privados e ndo conveniados ao SUS,

dois (18,2%), privados conveniados ao SUS, e um (9,1%), hospital publico.

4.4 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL

Dos 12 hospitais que prestam atendimento ao recém-nascido,
participantes da pesquisa, sete (58,3%) possuem UTIN em sua estrutura,
representando 87,5% dos servicos neonatais intensivos existentes no municipio de
Cuiaba, uma vez que um dos servicos ndo aceitou participar da pesquisa. A
distribuicdo desses hospitais segundo a fonte mantenedora foi a seguinte: dois
(16,7%) publicos, dois (16,7%) privados e conveniados ao SUS e trés (25%)

privados ndo conveniados ao SUS.
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Vale ressaltar que, um dos hospitais privados ndo conveniados ao
SUS apresenta em sua estrutura uma UTIN com proprietario diferente do hospital, e
€ um servico com seus leitos conveniados ao SUS. Dessa maneira, essa unidade
diferenciada foi classificada como privada e conveniada ao SUS. Logo, das sete
UTIN, duas (16,7%) sédo publicas, trés (25%) privadas e conveniados ao SUS, e

duas (16,7%) privadas ndo conveniadas ao SUS.

O tempo de funcionamento das sete UTIN distribui-se de maneira
diferenciada: um (14,3%) servico apresenta entre 1-5 anos, trés (42,9%), entre 6-
10, um (14,3%), entre 11-20 anos, um (14,3%), entre 21-30 anos e um (14,3%),
com mais de 30 anos de funcionamento. Todos tém tempo de funcionamento
menor que o de fundacdo do hospital. Os hospitais que possuem UTIN
apresentaram a média de 33,0 anos de funcionamento, enquanto as UTIN, tinham

14 anos de existéncia.

TABELA 19 — TEMPO DE FUNCIONAMENTO DAS UTIN SEGUNDO A FONTE MANTENEDORA
DA UNIDADE. CUIABA, 2008.

FONTE Tempo de funcionamento da UTIN Total
MANTENEDORA (N=7)
1-5 6-10 11-20 21-30 >30
anos anos anos anos Anos
Publico 2
- 1 (14,3%) - 1 (14,3%) - (28,6%)
Privado néo conveniado 2
ao SUS - 1(14,3%) 1 (14,3%) - - (28,6%)
Privado conveniado ao 3
SuUS 1(14,3%) 1 (14,3%) - - 1(14,3%) (42,9%)
7
Total 1(14,3%) 3(42,9%) 1(14,3%) 1(14,3%) 1(14,3%) (100%)

Fonte: pesquisa realizada pela autora.

Verifica-se, na Tabela 19, que quatro (57,1%) hospitais tém UTIN
com tempo de existéncia menor que 10 anos, e trés (42,9%) funcionam ha mais

gue 10 anos; a unidade mais antiga possui 35 anos de existéncia.

Em relacdo ao ndmero de leitos das UTIN, foram levantados, de
acordo com as respostas dos questionarios, 76 leitos intensivos, com a média de
10,85 (DP 3,43) leitos por hospital e mediana de 11. Destes, 23 leitos estdo em
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unidades publicas, 21 em unidades privadas ndo conveniadas ao SUS, e 32 em
instituicbes privadas conveniadas ao SUS. Considerando que o Ministério da Saude
define que o numero minimo de leitos para qualquer tipo de UTI € cinco
(BRASIL,1998d), neste estudo o menor numero de leitos encontrado nas unidades
pesquisadas foi de seis.

4.4.1 Aspectos estruturais

Todas as sete UTIN apresentaram area coletiva de tratamento em
neonatologia, onde estavam dispostos 71 leitos neonatais intensivos, equivalendo a
93,4% dos leitos totais levantados, sendo que os outros 5 leitos se localizam em
areas de isolamento. A dimensdo minima exigida na area coletiva da UTIN é de
6m2 por incubadora/berco, com distdncia de 1 metro entre paredes e
incubadora/berco, entre bercos, exceto cabeceira. Dos sete servigos, dois (28,6%)
apresentaram esta dimensdo minima, e cinco (71,4%) nao atendiam a
recomendacao do Ministério da Saude (BRASIL, 1998d).

De acordo com a Portaria GM/MS n° 466/1998 (BRASIL, 1998d),
toda area coletiva deve apresentar lavatérios de maos na propor¢do de um para
cada cinco leitos. Dessa maneira, cinco (71,4%) unidades apresentaram lavatorios,
e duas (28,6%) ndo possuiam essa instalacédo basica e fundamental no controle de

infeccdo hospitalar.
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TABELA 20 — TIPOS DE ACESSORIOS DOS LAVATORIOS DE MAOS PRESENTES NAS UTIN
SEGUNDO A FONTE MANTENEDORA DA UNIDADE. CUIABA, 2008.

UTIN Privada UTIN Privada

ACESSORIOS DOS PLngIIiEa ndo conveniada conveniada ao ;I;]ozt%l

LAVATORIOS DE MAOS ao SUS SUS
N(%) N(%) N(%) N(%)

Dispositivo automatico 0 2 (28,6) 0 2 (28,6)
Sabao liquido 2 (28,6) 2 (28,6) 3 (42,9) 7 (100)
Antisséptico 1(14,3) 2 (28,6) 3 (42,9) 6 (85,7)
Papel toalha descartavel 2 (28,6) 2 (28,6) 3(42,9) 7 (100)
Jato de ar quente 0 0 0 0

Fonte utilizada na anélise:

BRASIL. Secretaria de Assisténcia a Saude. Portaria n° 466, de 04 de julho de 1998. Estabelece o
regulamento técnico para o funcionamento dos servicos de tratamento intensivo e seus respectivos
anexos. Brasilia, DF, 1998d. Disponivel em: <http://www.amib.com.br/portaria466.htm>. Acesso em:
23 ago. 2001.

Os acessorios presentes em todos os lavatorios de maos das
UTIN pesquisadas foram o sabao liquido e o papel toalha descartavel. O dispositivo
automatico estava presente apenas em dois servigos, 0s quais sao privados néo
conveniados ao SUS, e o antisséptico foi encontrado em seis (85,7%) unidades. O

jato de ar quente nao se fazia presente em lavatorio algum.

Além da area coletiva, as UTIN podem dispor de leitos em quartos
de isolamento, para acomodar neonatos com quadros infecciosos graves, poés-
operatdrios complexos ou que necessitem de uma intervencdo diferenciada. Das
sete unidades pesquisadas, trés (42,9%) contém isolamento neonatal, um por setor;
destas, duas séo instituicbes privadas ndo conveniadas ao SUS e uma privada
conveniada ao SUS. E importante destacar que apenas uma delas dispunha de um
leito para cada isolamento; as outras duas possuem dois leitos por isolamento. Nao

ha isolamento nas UTIN publicas.

Em relacdo ao isolamento das trés unidades, todas dispéem de
portas proprias, paredes revestidas por material transparente ou vidro, abrangendo
uma area de 80cm acima do piso a 210cm de altura, permitindo a observacdo dos
pacientes internados neste espaco e dos monitores, além de lavatorios de maos
exclusivos. Apenas uma (33,3%) das UTIN com quarto de isolamento, possui uma
bancada propria para despejo de materiais contaminados, sendo este servigo

privado e ndo conveniado ao SUS.
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Das sete UTIN pesquisadas, duas (28,6%) ndo apresentam posto
ou area de servicos de enfermagem. Logo, algumas a¢Bes como preparo de
medicacdes e das bandejas de procedimentos, sdo realizadas em balcdes e pias
localizadas entre os leitos da &rea coletiva neonatal. As demais unidades (4)
dispdem de um espaco denominado de posto de enfermagem, contendo bancada,
pia, armarios e demais materiais necessarios para a atuacao técnica da equipe de
enfermagem.

O posto ou &rea de servigos de enfermagem deve estar instalado
de forma a permitir completa observacédo dos leitos/bercos ou incubadoras, seja
através de observacédo visual ou por meio eletrdnico, devendo, neste caso, dispor
de uma central de monitores. Além disso, deve obedecer a recomendagéo de 01

posto de enfermagem/area de servicos para cada 10 leitos (BRASIL, 1998d).

Em relagdo as condi¢cdes do posto de enfermagem das UTIN
pesquisadas, séo dois (28,6%) centralizados, quatro (57,1%) com visao direta para
todos os leitos, e trés (42,9%) atende a proporcao de 01 posto para cada 10 leitos.
Em contrapartida estrutural, todas as unidades comportam area especifica para

prescricdo médica com uma dimensao minima de 1,5mz.
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TABELA 21 — DISTRIBUICAO DOS AMBIENTES EXIGIDOS PARA A UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA NEONATAL, SEGUNDO A FONTE MANTENEDORA DO SETOR. CUIABA, 2008.

UTIN Privada UTIN Privada

AMBIENTES EXIGIDOS PARA A nglli'::'a ndo conveniada conveniada (Tnozté‘)'
UTIN ao SUS ao SUS

N(%) N(%) N(%) N(%)
Sala administrativa 1(14,3) 1(14,3) 3(42,9) 5(71,5)
Copa 1(14,3) 2 (28,6) 2(286)  5(715)
Local para armazenamento de 1(14,3) 2 (28,6) 3 (42,9) 6 (85.,7)
roupas
Local para guarda de 2 (28,6) 2 (28,6) 3429  7(100)

medicamentos e outros materiais

Local com pia e balcdo para
limpeza e desinfeccéo de 1(14,3) 1(14,3) 3(42,9) 5(71,5)
equipamentos/artigos

Sanitario com vestuario para

funcionari 2 (28,6) 2 (28,6) 3(42,9) 7 (100)
uncionarios

Local de repouso para a equipe de

satde da UTIN 2 (28,6) 2 (28,6) 3(42,9) 7 (100)
Local para depésito de materiais 1(14,3) 1(14.3) 3 (42,9) 5 (71,5)

de limpeza

Fonte utilizada na andlise:

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 3432, de 12 de agosto de 1998. Estabelece critérios de
classificacéo entre as diferentes Unidades de Tratamento Intensivo - UTI. Diario Oficial da Uniéo,
Poder Executivo, Brasilia, DF, 13 ago. 1998c.

BRASIL. Secretaria de Assisténcia a Saude. Portaria n° 466, de 04 de julho de 1998. Estabelece o
regulamento técnico para o funcionamento dos servicos de tratamento intensivo e seus respectivos
anexos. Brasilia, DF, 1998d. Disponivel em: <http://www.amib.com.br/portaria466.htm>. Acesso em:
23 ago. 2001.

A ANVISA recomenda que toda UTI deve, necessariamente,
contar com 0s oito ambientes relacionados na Tabela 21 (BRASIL, 1998d). De
conseguinte, apenas trés deles foram encontrados em todas as unidades
pesquisadas (n=7), sendo estes o local para guarda de medicamentos/materiais,
sanitario com vestuario para funcionarios e local de repouso para a equipe de
saude da UTIN. Dessa maneira, nenhuma UTIN apresenta todos o0s espacos

minimos exigidos.

O local para depoésito de materiais de limpeza e a copa estdo
presentes em cinco (71,5%) UTIN, assim como a copa e o local com pia e balcédo
para limpeza e desinfeccdo de equipamentos/artigos. Muitas vezes, esses espacos
séo pouco valorizados pela equipe ou pelos administradores hospitalares, mas séo
fundamentais para melhor organizacdo do servico neonatal, evitando que os
profissionais utilizem espacos inapropriados para a guarda de materiais de limpeza

ou para alimentacédo dos funcionarios.
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Além dos ambientes abordados na Tabela 21, a UTIN deve
apresentar outros espagos, como a sala de espera para acompanhantes e o
sanitario para o publico, podendo ser compartilhados com outros setores do
hospital, desde que dimensionados de forma a atender também a demanda da UTI.
Apenas uma (14,3%) UTIN pesquisada apresenta sala de espera, fazendo parte do
setor, e quatro (57,2%) tinham este espaco, mas fora da UTIN, como parte do
hospital, para atender conjuntamente a outros setores. O sanitario para o publico foi
encontrado em todas as unidades, duas (28,6%) de maneira exclusiva para a UTIN,

e as demais, cinco (71,5%), fazendo parte da estrutura do hospital.

A sala de reunides de equipe e encontros/entrevistas de familiares
€ considerada um ambiente opcional, que, quando presente possibilita melhor
comodidade e conforto para realizacdo de encontros e reunides da equipe. Das
sete UTIN pesquisadas, cinco (71,5%) possuem este local, porém fora da unidade e

utilizada conjuntamente com outros setores.

No tocante as instalacbes minimas recomendadas para as
unidades intensivas, pode-se verificar que todas as UTIN pesquisadas possuem
agua gquente, ar comprimido medicinal, oxigénio, ar condicionado e rede elétrica
diferenciada. O exaustor, geralmente utilizado em sala de preparo de medicacdes,
esté presente em cinco (71,4%) das UTIN (TABELA 22).

O vécuo clinico foi encontrado em apenas trés (42,9%) UTIN,
duas (28,6%) publicas e uma (14,3%) privada conveniada ao SUS, e o nimero
dessa instalacéo era de 1/leito neonatal (TABELA 22).



91

TABELA 22 — INSTALACOES EXIGIDAS PARA A UTIN SEGUNDO A FONTE MANTENEDORA DO
SETOR. CUIABA, 2008.

UTIN Privada  UTIN Privada

~ l,JTI.N ndo conveniada conveniada Total

INSTALACOES Pablica 20 SUS 20 SUS (n=7)

N(%) N(%) N(%) N(%)

Agua quente 2 (28,6) 2 (28,6) 3(42,9) 7 (100)
Ar comprimido medicinal 2 (28,6) 2 (28,6) 3(42,9) 7 (100)
Oxigénio 2 (28,6) 2 (28,6) 3(42,9) 7 (100)
Vacuo clinico 2 (28,6) 0 1(14,3) 3(42,9)
Ar condicionado 2 (28,6) 2 (28,6) 3(42,9) 7 (100)
Rede elétrica de emergéncia 2 (28,6) 2 (28,6) 2 (28,6) 6 (85,7)
Rede elétrica diferenciada 2 (28,6) 2 (28,6) 3(42,9) 7 (100)
Exaustéo 1(14,3) 1(14,3) 3(42,9) 5(71,4)

Fonte utilizada na anélise:

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (Brasil). Resolugdio RDC n° 50, de 21 de fevereiro
de 2002. Diario Oficial da Unido, Poder Executivo, Brasilia, DF, 20 mar. 2002. Disponivel em:
<http://www.anvisa.gov.br>. Acesso em: 20 de out. 2007.

Em relagcdo aos demais aspectos estruturais, seis (85,7%)
apresentaram relégios visiveis para todos os leitos e sete (100%) possuem uma
janela, permitindo certa iluminacdo visual, apesar de que todas se mantém
fechadas, e a maior parte é coberta por papel insulfime, o que diminui a

intensidade dos raios solares que atravessam o vidro da janela.

O numero de pontos de oxigénio para cada leito intensivo variou
entre um e dois pontos, sendo que trés (42,9%) unidades dispbem de um ponto de
oxigénio por leito, e quatro (57,1%) possuem dois por leito intensivo neonatal. Para
0 ar comprimido, a proporcéo foi inversa: quatro (57,1%) possuem dois pontos por
leito, e trés (42,9%) unidades dispdem de um ponto de ar comprimido por leito

intensivo neonatal.
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TABELA 23 - RELAGCAO DOS PONTOS DE GASES (OXIGENIO E AR COMPRIMIDO) E
QUANTIDADE DE TOMADAS ELETRICAS POR LEITO INTENSIVO SEGUNDO A FONTE
MANTENEDORA DA UTIN. CUIABA, 2008.

N° DE N° DE N° DE
PONTOS PONTOS AR TOMADAS
OXIGENIO/ COMPRIMIDO/ ELETRICAS/

NIDADES DE TERAPIA
INTENSIVA NEONATALSEGUNDO
FONTE MANTENEDORA

LEITO LEITO LEITO
Publica 1 1 1 8
Publica 2 1 1 6
Privada nao conveniada ao SUS 1 2 2 8
Privada nao conveniada ao SUS 2 2 2 12
Privada conveniada ao SUS 1 2 1 3
Privada conveniada ao SUS 2 1 1 3
Privada conveniada ao SUS 3 2 2 7

Fonte: pesquisa realizada pela autora.

Devido a quantidade excessiva de equipamentos elétricos
utilizados no tratamento e manuten¢do de um recém-nascido internado em unidade
UTIN, tais como incubadora, monitor multipardmetro ou aparelho de oximetro de
pulso, equipamento de fototerapia, ventilador mecéanico, bombas de infusao, entre
outros, recomenda-se um ndamero minimo de oito tomadas elétricas por leito
(BRASIL, 1998d; AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2002). A
gquantidade de tomadas é adequada em apenas trés (42,9%) das UTIN

pesquisadas.

Destaca-se que as duas UTIN privadas e ndo conveniadas ao
SUS apresentam o numero de pontos de oxigénio, de ar comprimido e de tomadas

elétricas, para cada leito intensivo, adequado.

4.4.2 Recursos humanos

De acordo com a Portaria MS/GM 3.432 (BRASIL, 1998c), as
Unidades de Terapia Intensiva devem possuir um responsavel técnico médico com
titulo de especialista em medicina intensiva ou com habilitagdo em medicina
intensiva pediatrica, ou, no caso de UTIN, um médico com titulo de especialista em
pediatria com area de atuacdo em Neonatologia conferidos pela Associacdo de

Medicina Brasileira.
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Das sete UTIN pesquisadas, todas tém um responsavel técnico
(RT) da &rea médica. Desses, cinco (71,4%) referiram ter especializagdo em UTI ou
UTIN (intensivista) e especializagdo em pediatria/neonatologia, enquanto que dois
(28,6%) responsaveis técnicos médicos apresentam, apenas um destes requisitos,
ou seja, um é especializado em UTI geral ou UTIN, e o outro possuia

especializacdo em pediatria/neonatologia.

O paciente de terapia intensiva exige assisténcia médica e de
enfermagem ininterruptas, sendo condi¢cdo basica para o funcionamento de uma
UTIN a presenca de um médico plantonista e equipe de enfermagem 24 horas por
dia (BRASIL, 1994).

Todas as UTIN dispdem de médico pediatra plantonista 24 horas
por dia. Destas, seis (85,7%) tinham médico que atuava como visitador ou diarista
da unidade, responsavel pela evolugdo diaria dos pacientes e transmissdo das
informagfes sobre o neonato, diariamente, a familia. Todos os seis detém titulagdo
da Sociedade Brasileira de Pediatria. A Unica UTIN que ndo apresentava médico
diarista tinha, como responsavel por essa funcdo, o médico plantonista, sendo esta

uma unidade privada conveniada ao SUS.

Das sete UTIN, seis (85,7%) dispdem de enfermeiro coordenador
exclusivo para a unidade, e uma (14,3%) ndo apresenta esse profissional, sendo a
responsabilidade pela coordenacdo de enfermagem na UTIN assumida pelo
enfermeiro coordenador do hospital. Em relacdo a formacao/especializacdo desses
profissionais, todos os seis possuem especializacdo em UTIl ou UTIN, além de

Ccursos em outras areas.

Além disso, todas apresentavam um enfermeiro plantonista 24
horas por dia; no entanto, em apenas quatro (57,1%) unidades, os enfermeiros
eram exclusivos da UTIN; nas demais, é profissional era responsavel também pela

assisténcia da UTIP que se encontra anexa a UTIN.

O profissional técnico é parte integrante da equipe de enfermagem
e fundamental na assisténcia direta de cada neonato internado em unidade
intensiva. A quantidade desses profissionais deve ser suficiente para atender ao

namero de leitos da UTIN como um todo. O quantitativo de profissionais técnicos de
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enfermagem por periodo matutino, vespertino e noturno € diferentes nas sete UTIN,
tendo em vista o niumero de leitos (TABELA 24).

TABELA 24 — NUMERO DE TECNICOS DE ENFERMAGEM NOS TRES PERIODOS DE
TRABALHO E NUMERO TOTAL DE LEITOS SEGUNDO A FONTE MANTENEDORA DA UTIN.
CUIABA, 2008.

N° DE TECNICOS DE

UTIN SEGUNDO FONTE " N° DE
MANTENEDORA ENFERMAGEM NO PERIODO_ LEITOS
Manha Tarde Noite
Publica 1 5 5 5 10
Publica 2 7 7 4 13
Privada ndo conveniada ao SUS 1 5 5 5 7
Privada ndo conveniada ao SUS 2 4 4 4 14
Privada conveniada ao SUS 1 6 6 6 15
Privada conveniada ao SUS 2 4 4 4 6
Privada conveniada ao SUS 3 6 5 6 11

Fonte: pesquisa realizada pela autora.

De acordo com o numero de profissionais descritos na Tabela 24,
apenas trés unidades apresentam técnicos de enfermagem disponiveis em todos os
periodos, manhd, tarde e noite, na propor¢cdo de um técnico para cada dois leitos
intensivos. Ao questionar essa relacdo as enfermeiras das unidades, a enfermeira
de uma das unidades privadas ndo conveniada ao SUS informou que, devido a taxa
de ocupacdo dos leitos, em torno de oito, sGo mantidos quatro técnicos de
enfermagem e, ao aumentar o0 nimero de neonatos internados (acima de oito), o
hospital escala mais profissionais como extras, cobrindo adequadamente o nimero

de leitos.

Logo, dos sete servigcos pesquisados, considerando a instituicdo
privada que apresenta funcionario de cobertura, pode-se dizer que quatro (57,1%)
UTIN atendiam a exigéncia do Ministério da Saude (BRASIL, 1998c), apresentando

um técnico de enfermagem para cada dois leitos intensivos (GRAFICO 11).
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GRAFICO 11 - UTIN QUE APRESENTAM A RELAGAO DE UM TECNICO DE ENFERMAGEM
PARA CADA DOIS LEITOS SEGUNDO A FONTE MANTENEDORA DA UNIDADE. CUIABA, 2008.

No que se refere aos demais profissionais atuantes na UTIN, seis
(85,7%) unidades referiram ter um profissional nutricionista atendendo os recém-
nascidos, porém nao exclusivo do setor. J& o fisioterapeuta faz parte da equipe de
todas as UTIN pesquisadas, durante o periodo matutino e vespertino. Cinco
(71,4%) unidades disseram ter acesso a um profissional psicélogo ou psiquiatra
para as situacbes em que houvesse necessidade de prestar esse tipo de
atendimento aos familiares da crianga internada. As duas UTIN que ndo possuem
este tipo de servigo psicoldgico sdo privadas e ndo conveniadas ao SUS. Em
relacdo ao mesmo tipo de servigo direcionado aos membros da equipe de saude,

apenas trés (42,9%) UTIN dispbem desses especialistas através do hospital.

Segundo as Portarias n° 3.432/98 e 466/98 (BRASIL, 1998c,
1998d), toda UTI deve dispor de um auxiliar de servi¢os diversos ou secretario e um
funcionério exclusivo para servicos de limpeza, disponiveis 24 horas por dia. Das
unidades pesquisadas apenas quatro (57,1%) tém um funcionario administrativo
para a UTIN, e cinco (71,4%) apresentam funcionario de limpeza exclusivo em

todos os periodos.

Apesar de ndo ser uma exigéncia especifica para o setor de
terapia intensiva, é importante que os profissionais tenham acesso ao servico de
seguranca e medicina do trabalho, disponibilizado pela prépria unidade ou pelo
hospital. Na pesquisa, seis (85,7%) UTIN disseram ter acesso a esse tipo de

servico.
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Da mesma maneira, os profissionais devem receber apoio e
condicdes para participar de atividades de capacitacdo, de forma a contribuir com o

aperfeicoamento profissional, refletindo na atua¢édo dentro do servico neonatal.

TABELA 25 — DISPOSICAO DOS RECURSOS EDUCACIONAIS DA UTIN SEGUNDO A FONTE
MANTENEDORA DO SETOR. CUIABA, 2008.

UTIN Privada UTIN Privada

UTIN ndo conveniada conveniada Total
RECURSOS EDUCACIONAIS  Publica 20 SUS a0 SUS (n=7)
N(%) N(%) N(%) N(%)
Trelnqmento em med|9|na 0 2 (28,6) 2 (28,6) 4 (57,1)
intensiva para a equipe de saude
Atividades de treinamento
especificas para a equipe de 0 2 (28,6) 3(42,9) 5(71,4)
enfermagem
Biblioteca na UTIN/hospital 1(14,3) 1(14,3) 1(14,3) 3(42,9)
Auditério no Hospital 2 (28,6) 2 (28,6) 2 (28,6) 6 (85,7)
Nucleo de estudos/pesquisa da 0 2 (28,6) 2 (28,6) 4 (57.1)
UTIN
Acervo bibliogréafico para 2 (28.6) 2 (28,6) 2 (28,6) 6 (85,7)

consulta na UTIN
Fonte: pesquisa realizada pela autora.

Dos recursos educacionais pesquisados e disponiveis aos
profissionais, o acervo bibliografico para consulta rotineira e estudo na UTIN esta
presente em seis (85,7%) unidades, enquanto trés (42,9%) hospitais possuem
biblioteca para estudo e empréstimo de materiais educativos aos funcionarios.
Cinco (71,4%) UTIN realizam atividades de treinamento para a equipe de
enfermagem, sendo que nenhuma unidade do tipo publica informou receber esse
tipo de atividade através da instituicdo (TABELA 25).
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4.4.3 Materiais e equipamentos

A UTIN deve dispor de equipamentos e materiais necessarios e
em guantidade suficiente para assistir os recém-nascidos em estado grave e 0s que

se encontram ja estaveis em processo de recuperagao.

Dos 35 equipamentos e materiais permanentes investigados,
todas as UTIN dispdem, para uso exclusivo, de incubadora de parede dupla, bergo
agquecido de calor radiante para cuidados intensivos, monitor eletrocardiograma
continuo, com visoscopio, oximetro de pulso, bomba de infusdo volumétrica,
respirador neonatal, jogo de traquéia para respirador, material para modalidade de
Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) e pronga, aparelho de fototerapia
convencional ou outros, umidificador para oxigenioterapia, capacetes para
oxigenioterapia, balanca neonatal (100g a 25 Kkg), negatoscopio, carro de
reanimacgao/emergéncia, laringoscopio com jogo de laminas 0 e 1 reta, bolsa de
ventilagdo (ambu) e mascara neonatal, estetoscopio, esfignomandmetro com
bracadeira neonatal, monitor de pressé@o néo invasiva, jogo de canula endotraqueal
(n° 2,5 a 4) e fita métrica/antropémetro.

Em relacdo aos demais equipamentos e materiais permanentes
(14), a distribuicdo se deu de maneira diferente nas UTIN estudadas. Alguns itens
(4) estavam presentes em todas as unidades, porém ndo de uso exclusivo do setor,
tendo que ser compartilhado com outros ambientes do hospital, enquanto que
outros (10) itens ndo estavam presentes em todas as unidades ou respectivos

hospitais.

Quatro (57,1%) UTIN possuiam aparelho de RX madvel préprio, e
trés (42,9%) tinham acesso a esse equipamento através de outros setores, tendo
que locomové-lo por uma distancia consideravel até chegar a UTIN. O aparelho
para afericdo de glicemia capilar estava presente em seis (85,7%) unidades, e uma
(14,3%) referiu utilizar esse aparelho através de outros setores do hospital, sendo

essa uma unidade publica.

O eletrocardiégrafo foi encontrado em todas as unidades; no

entanto, em trés (42,9%) sao de uso exclusivo da UTIN. Destas unidades, duas sdo
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publicas e uma, privada ndo conveniada ao SUS, e as outras quatro (57,1%) UTIN

utilizam esse equipamento em conjunto com outros setores do hospital.

O uso de medicacBes em unidades de terapia intensiva é uma
terapéutica frequente, que, muitas vezes, exige um local adequado para a guarda
dos medicamentos de uso oral, endovenoso ou outros. Além disso, muitos
medicamentos exigem armazenamento em geladeira, como antibiéticos, albumina
ou até mesmo o surfactante. A geladeira para essa finalidade est4 disponivel
exclusivamente em seis (85,7%) UTIN pesquisadas, sendo que a Unica que ndo
apresenta esse refrigerador foi uma unidade publica, que referiu utilizar uma

geladeira de maneira conjunta com outro setor do hospital.

Dos 10 itens ndo presentes em todas as unidades pesquisadas, a
bomba de infusao tipo seringa esta disponivel em apenas trés (42,9%) UTIN (100%
das unidades privadas ndo conveniadas ao SUS, ao lado de 50% das publicas),
enquanto que o urodensimetro éptico foi encontrado numa propor¢éo ainda menor,
apenas uma (14,3%) unidade dispbem dessa techologia de uso proprio do setor,

sendo essa UTIN privada.

O aspirador elétrico portatil, apesar de ser uma recomendacéo do
Ministério da Saude, existe em apenas uma (14,3%) das unidades pesquisadas,
classificada como publica; seu uso, porém, é raro, visto que a equipe utiliza,
geralmente, para o procedimento de aspiragdo, um frasco adaptado a rede de ar
comprimido ou a prépria rede de vacuo. O capnografo de uso exclusivo da UTIN foi
encontrado em apenas duas (28,6%) unidades, enquanto trés (42,9%) tém acesso
a essa tecnologia via outros setores do hospital. Das instituigdes possuidoras desse
material hospitalar, seja de uso préprio ou ndo, tem-se a seguinte distribuig&o:
100% das unidades publicas, 50,0% das privadas nao conveniadas ao SUS e

66,7% das privadas conveniadas ao SUS.

Das sete UTIN envolvidas na pesquisa, cinco (71,4%) dispdem de
monitor de pressao invasiva com cabo adequado para tal avaliagdo, exclusivo para
o setor, e uma (14,3%) tem o monitor ndo de uso proprio. Considerando as
unidades que possuem ou tém acesso a esse equipamento, pode ser encontrado
entdo em 100% das unidades publicas, 100% privadas ndo conveniadas ao SUS e

66,7% das privadas conveniadas ao SUS.
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Em relacdo a disponibilidade de méscara de nebulizag&o neonatal
nas UTIN, seis (85,7%) detém esse material (100% das unidades publicas, 50%
privadas nao conveniadas e 100% das privadas conveniadas ao SUS). A Portaria
GM/MS n° 3.432 (BRASIL, 1998c) recomenda um conjunto de nebulizacdo, em
mascara, para cada leito; no entanto, uma (14,3%) das unidades apresenta essa
gquantidade, sendo esta privada conveniada ao SUS, enquanto as demais dispdem
do material em quantidade menor que o numero de leitos da unidade. A cénula de
Guedel neonatal também esta presente em seis (85,7%) UTINs e ausente em

apenas uma (14,3%) unidade, sendo esta publica.

O otoscopio € um equipamento fundamental para avaliagéo
otologica dos pacientes internados em unidades intensivas. Na pesquisa, apenas
uma (14,3%) UTIN ndo dispde desse recurso; nas demais sdo todos de uso
exclusivo (100% das unidades publicas, 100% privadas ndo conveniadas e 66,7%
das privadas conveniadas ao SUS). Ja o oftalmoscépio foi encontrado em menor
namero de servigos, ou seja, quatro (57,1%) unidades; destas trés (42,9%) séo de
uso exclusivo, e uma (14,3%), compartilhado. Das instituicbes que possuem esse
material hospitalar, seja de uso proprio ou nédo, tem-se a seguinte distribuic&o:
nenhuma das unidades publicas, 100% das privadas ndo conveniadas e 66,7% das

privadas conveniadas ao SUS.

De acordo com a Portaria GM/MS n° 3.432 (BRASIL, 1998c), uma
UTIN deve ter uma incubadora com parede dupla por paciente. Na pesquisa,
apenas quatro (57,1%) servicos dispdem de, pelo menos, uma incubadora/leito
neonatal (50% das unidades publicas, 50,0% privadas nao conveniadas e 66,7%
das privadas conveniadas ao SUS). Os trés outros servicos neonatais ndo atendem
essa relagcdo para incubadoras de parede dupla, sendo que um deles complementa
essa exigéncia com bercos aquecidos, enquanto os outros dois, com parte de

bercos aquecidos e ber¢cos comuns de acrilico.

Sabe-se que o berco aquecido de calor radiante também pode ser
utiizado em UTINs, porém a quantidade minima de incubadoras deve ser
adequada ao numero de leitos neonatais do setor, tendo em vista que todos os
leitos sdo aptos para acomodar recém-nascidos pré-termo e de baixo peso. Os

bercos aquecidos de calor radiante sdo indicados para bebés de maior peso, pelo
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menos com mais de 2kg. Constatou-se que todas as UTIN pesquisadas tém, pelo

menos, um berco aquecido para acomodar essas criancas.

Em relacdo ao monitor de beira de leito com visoscopio
(multiparametro), apenas duas (28,6%) das sete UTIN contém, no minimo, um
monitor desse tipo por leito, (50,0% das unidades publicas, nenhuma privada néao
conveniada e 33,3% das privadas conveniadas ao SUS). O Ministério da Saude
recomenda um aparelho de oximetria de pulso para cada dois leitos (BRASIL,
1998d). Das UTIN estudadas, apenas trés (42,9%) unidades atendem a
normatizacdo citada (nenhuma unidade publica, 100% das UTIN privadas nao
conveniadas e 33,3% das privadas conveniadas ao SUS). Vale destacar que,
mesmo somando a quantidade de aparelhos multiparametros e de oximetros de
pulso, ndo se atingiu a relacédo de um aparelho de monitorizagéo de sinais vitais por

leito neonatal.

Somando-se 0 numero de bombas de infusdo volumétricas e tipo
seringa, apenas trés (42,9%) servicos apresentaram uma propor¢do minima de
duas bombas de infusdo para cada leito neonatal (50,0% das unidades publicas,
50% das privadas ndo conveniadas e 33,3% das privadas conveniadas ao SUS).
Dentre essas UTIN, encontrou-se, em média, 2,7 bombas por leito intensivo. E
importante ressaltar que, mesmo somando o nimero de bombas de seringa ao
namero de bombas de infusao volumétrica, as demais UTIN (57,1%) ndo atingem a

propor¢do minima recomendada.

Em contrapartida, todos os servigos pesquisados dispdem de mais
de dois respiradores neonatais por leito. Apenas um (14,3%) servi¢co tem 0 ndmero
de jogo de traquéia menor que o de respiradores neonatais, sendo este um servigo
privado conveniado ao SUS. H& uma recomendacdo minima de um conjunto de
CPAP nasal mais umidificador aquecido para cada dois leitos de UTIN (BRASIL,
1998d). Na pesquisa, quatro (57,1%) unidades possuem essa proporcdo de
material para CPAP (50,0% das unidades publicas, 50,0% das privadas néo

conveniadas e 66,7% das privadas conveniadas ao SUS).

Em relacdo ao numero de umidificadores, cinco (71,4%) servicos
tém, pelo menos, um para cada leito intensivo (50,0% das unidades publicas, 100%

das privadas ndo conveniadas e 66,7% das privadas conveniadas ao SUS). A
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Portaria n°® 466/98 recomenda o numero de um capacete/Hood por leito (BRASIL,
1998d). Das unidades pesquisadas, apenas em cinco (71,4%) consta essa
propor¢do (50,0% das unidades publicas, 50,0% das privadas ndo conveniadas e
100% das privadas conveniadas ao SUS). Das sete unidades, quatro (57,1%) tém
um reanimador manual para cada leito (50,0% das unidades publicas, 100% das

privadas ndo conveniadas e 33,3% das privadas conveniadas ao SUS).

Seis (85,7%) UTIN atendem a recomendacdo minima de trés
aparelhos de fototerapia para cada leito neonatal (100% das unidades publicas,
100% das privadas ndo conveniadas e 66,7% das privadas conveniadas ao SUS).
A Unica que ndo atinge essa recomendacdo é uma unidade privada conveniada ao

SUS, com a proporgdo um aparelho de fototerapia para cada cinco leitos.

A recomendacao para a quantidade de balanga neonatal na UTIN
€ de um aparelho para cada 10 leitos intensivos (BRASIL, 1998c), considerando
gue uma unidade com mais de 10 leitos tenha, pelo menos, duas balancas, pode-se
dizer que quatro (57,1%) atendem a essa exigéncia (50,0% das unidades publicas,

50,0% das privadas ndo conveniadas e 66,7% das privadas conveniadas ao SUS).

Todas as UTIN pesquisadas apresentam numero adequado de
negatoscopio, carro de reanimacao/emergéncia, jogo de laringoscopio com lamina
0 e 1 e canulas endotraqueais de n°® 2,5 a 4. Considerando a Portaria GM/MS n°
466 (BRASIL, 1998d), a disponibilidade do eletrocardiégrafo € de um por setor,
podendo ser dividido com outro centro de tratamento intensivo, mas do mesmo
hospital. Dessa maneira, todos 0s servicos dispdem do material em quantidade

suficiente.

O termdmetro clinico, por tratar-se de um instrumento basico do
trabalho de enfermagem e essencial para avaliagdo rotineira dos neonatos que
apresentam instabilidade térmica, foi encontrado em todas as UTIN, porém em
quantidade insuficiente; apenas dois (28,6%) servicos tém um termbmetro para
cada leito de recém-nascido (nenhuma unidade publica, 50% das privadas néo

conveniadas e 33,3% das privadas conveniadas ao SUS).

O estetoscopio, também de uso individual, foi encontrado em seis
(85,5%) UTIN, na propor¢cdo minima de um para cada leito intensivo (50% das

unidades publicas, 100% das privadas ndo conveniadas e 100% das privadas
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conveniadas ao SUS). A quantidade de bracadeira para afericdo de pressao arterial
ndo invasiva na maioria (71,4%) dos servicos foi menor que o numero de leitos, e,
em duas UTIN, a quantidade foi proporcional ao nimero de leitos. A média geral

encontrada é de 0,62 bracadeiras por leito.

O monitor de pressdo invasiva esta presente em seis (85,7%)
UTIN, sendo que nestas apenas uma apresentou a relacao de um monitor por leito;
nas demais, 0 numero é menor. JA o monitor de pressao nado invasiva, presente em
todas as unidades apresentou a relacdo de um por leito em apenas dois servicos
(28,6%), sendo um publico e outro privado ndo conveniado ao SUS. A média de
monitores encontrada nos servicos, segundo a fonte mantenedora, foi de 0,87 nos
publicos, 0,62 nos privados ndo conveniados e 0,63 nos servicos privados
conveniados ao SUS.

Em relagdo a presenca de fita métrica/antropbmetro, todas tém
pelo menos, uma por setor; no entanto, apenas um servico conta com fita métrica

individual por neonato, sendo esta uma UTIN privada n&o conveniada ao SUS.

Além dos equipamentos hospitalares e materiais permanentes, a
UTIN deve conter bandejas apropriadas para alguns dos procedimentos realizados
nessas unidades (TABELA 26).



103

TABELA 26 — MATERIAL DISPONIVEL 24 HORAS POR DIA NAS UTIN SEGUNDO A FONTE
MANTENEDORA DO SETOR. CUIABA, 2008.

) uTiN YTIN Privadando  UTIN Privada  1qtg
MATERIAL DISPONIVEL NA 541 1i.o conveniadaao  conveniada ao (n=7)

24h/DIA NA UTIN* SUS SUS
N(%) N(%) N(%) N(%)

Pungé&o lombar 2 (28,6) 2 (28,6) 3(42,9) 7 (100)
Didlise Peritonial em sistema
fechado 1(14,3) 2 (28,6) 1(14,3) 4 (57,1)
Drenagem toracica em
sistema fechado 2 (28,6) 2 (28,6) 3(42,9) 7 (100)
Puncao pericardica 2 (28,6) 2 (28,6) 2 (28,6) 6 (85,7)
Curativos 2 (28,6) 2 (28,6) 3(42,9) 7 (100)
Disseccéo venosa 2 (28,6) 2 (28,6) 2 (28,6) 7 (100)
Acesso venoso profundo 2 (28,6) 2 (28,6) 3(42,9) 7 (100)
Cateter Central de insercéo
periérica (PICC) 1(14,3) 2 (28,6) 3(42,9) 6 (85,7)
Cateterismo vesical de 2 (28,6) 2 (28,6) 2 (28,6) 6 (85,7)

demora em sistema fechado

Traqueostomia 2 (28,6) 1(14,3) 3(42,9) 6 (85,7)

*Fontes utilizadas na analise:

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 3432, de 12 de agosto de 1998. Estabelece critérios de
classificacéo entre as diferentes Unidades de Tratamento Intensivo - UTI. Diario Oficial da Uniéo,
Poder Executivo, Brasilia, DF, 13 ago. 1998c.

BRASIL. Secretaria de Assisténcia a Saude. Portaria n° 466, de 04 de julho de 1998. Estabelece o
regulamento técnico para o funcionamento dos servicos de tratamento intensivo e seus respectivos
anexos. Brasilia, DF, 1998d. Disponivel em: <http://www.amib.com.br/portaria466.htm>. Acesso em:
23 ago. 2001.

Das sete UTIN, todas relataram ter, 24 horas por dia, 0s materiais
para 0s seguintes procedimentos: puncao lombar, drenagem toracica em sistema
fechado, curativos em geral, dissec¢cdo venosa e acesso venoso profundo. O
material para didlise peritoneal esta presente em apenas quatro (57,1%) servicos,
por ser uma especialidade que exige materiais especificos, geralmente trazidos
pelo nefrologista e ndo do hospital. O Cateter Central de Insercao Periférica (PICC)
s6 ndo esta disponivel em uma (14,3%) unidade publica; nas demais, ja faz parte

dos procedimentos rotineiros.

Em relagcdo aos materiais e equipamentos para o transporte
neonatal, pode-se afirmar que cinco (71,4%) unidades possuem incubadora para
transporte (100% das unidades publicas, 50,0% das privadas ndo conveniadas e

66,7% das privadas conveniadas ao SUS); seis (85,7%) apresentam cilindro
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transportavel de oxigénio (100% das unidades publicas, 100% das privadas néo
conveniadas e 66,7% das privadas conveniadas ao SUS); apenas duas (28,6%)
dispdem de ventilador para transporte (50,0% das unidades publicas, nenhuma das
privadas ndo conveniadas e 33,3% das privadas conveniadas ao SUS) e seis
(85,7%) tém bomba de infusdo para transporte (50,0% das unidades publicas,

100% das privadas nédo conveniadas e 100% das privadas conveniadas ao SUS).

4.4.4 Tecnologias de diagndéstico e tratamento

Além de serem acompanhados, 24 horas por dia, por um médico
intensivista e por uma equipe de enfermagem preparada e experiente, os recém-
nascidos internados em UTI ora necessitam de avaliacdo especializada, ora de
exames especificos, a depender da patologia. Das sete UTIN pesquisadas, a
maioria referiu ter acesso a essas tecnologias na prépria estrutura do hospital ou

fora dele; logo, poucas nao tém acesso a determinados servigcos ou tecnologias.

A assisténcia cirargica pediatrica, clinica/cirdrgica cardiovascular,
neurolégica e ortopédica, clinica oftalmolégica e nefrolégica, hematoldgica,
geneticista, nutricional, farmacéutica e psicoldgica foram consideradas acessiveis
por todas as unidades, porém se diferenciam de acordo com o local de acesso, seja

na propria UTI, seja no hospital ou em algum servigo externo ao hospital.
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TABELA 27 — DISPONIBILIDADE DE ASSISTENCIA ESPECIALIZADA SEGUNDO O LOCAL
(UTIN, HOSPITAL E EXTERNO AO HOSPITAL) E A FONTE MANTENEDORA DO SETOR.

CUIABA, 2008.
. . 0 Privada né&o Privada conveniada
ASSISTENCIA Publica (N%) conveniada (N%) SUS (N%) Total
ESPECIALIZADA (N%)
UTl Hosp*. Externo UTI Hosp. Externo UTlI Hosp. Externo
Cirurgia 1 1 0 0 2 0 0 2 1 7
pediatrica (50) (50) (100) (66,7) (33,3) (100)
Clinica/cirtrgica 0 2 0 0 2 0 0 1 2 7
cardiovascular (100) (200) (33,3) (66,7) (100)
Clinica/cirtrgica 0 2 0 0 1 1 0 2 1 7
neuroldgica (100) (50) (50) (66,7) (33,3) (100)
Clinica/cirargica 0 1 1 0 2 0 0 2 1 7
ortopédica (50) (50) (100) (66,7) (33,3) (100)
Clinica 0 2 0 0 2 0 0 2 1 7
oftalmolégica (100) (200) (66,7) (33,3) (100)
Clinica 0 2 0 0 1 1 0 2 1 7
nefrologica (100) (50) (50) (66,7) (33,3) (100)
Clinica 0 2 0 0 1 1 1 2 0 7
Hematoldgica (100) (50) (50) (33,3) (66,7) (200)
Radiologia 0 2 0 0 1 1 0 2 0 6
intervencionista (100) (50) (50) (66,7) (85,7)
. 2 2 1 1 1 7
Geneticista O 0 0 © 9 o0 (333 (333 (333) (100)
. 2 2 7
Nutricional 0 (100) 0 0 (100) 0 0 3 0 (100)
Farmacéutica 0 2 0 0 2 0 0 3 0 !
(100) (100) (100)
o 1 1 2 2 6
Fonoaudiolégica (50)  (50) 0 0 0 (100)  (66.7) 0 0 (85.7)
S 2 2 3 7
Psicoldgica 0 (100) 0 0 0 (100) 0 (100) 0 (100)
. . 2 1 3 6
Servigo social 0 (100) 0 0 0 (50) 0 (100) 0 (85,7)

Fontes utilizadas na anélise:

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 3432, de 12 de agosto de 1998. Estabelece critérios de
classificacéo entre as diferentes Unidades de Tratamento Intensivo - UTI. Diario Oficial da Unido,

Poder Executivo, Brasilia, DF, 13 ago. 1998c.

BRASIL. Secretaria de Assisténcia a Saude. Portaria n° 466, de 04 de julho de 1998. Estabelece o
regulamento técnico para o funcionamento dos servicos de tratamento intensivo e seus respectivos
anexos. Brasilia, DF, 1998d. Disponivel em: <http://mww.amib.com.br/portaria466.htm>. Acesso em:

23 ago. 2001.

Nota: * Hosp= conta com a assisténcia presente no hospital.
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Dos servicos (TABELA 27) considerados menos acessiveis pelas
UTIN pesquisadas, tem-se a assisténcia radiolégica intervencionista, acessivel em
seis (85,7%) unidades (100% das publicas, 100% das privadas ndao conveniadas e
66,7% das privadas conveniadas ao SUS); a assisténcia fonoaudiolédgica, acessivel
em seis (85,7%) unidades (100% das publicas, 100% das privadas nao
conveniadas e 66,7% das privadas conveniadas ao SUS), e o servigco social
também em seis (85,7%) UTIN (100% das publicas, 50,0% das privadas nédo
conveniadas e 100% das privadas conveniadas ao SUS).

Dentre os servicos de suporte diagnéstico e tratamento,
considerados fundamentais na assisténcia neonatal intensiva, todas as UTIN
possuem acesso a eles 24 horas por dia, sendo a maioria através do hospital ou até
mesmo externa ao hospital (TABELA 28).
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TABELA 28 — DISPONIBILIDADE DOS SERVICOS ESPECIALIZADOS SEGUNDO O LOCAL (UTI,
HOSPITAL E EXTERNO AO HOSPITAL) E A FONTE MANTENEDORA DO SETOR. CUIABA, 2008.

Pablica (N%) Privada néo Privada conveniada
SERVICO conveniada (N%) SUS (N%)
ESPECIALIZADO

UTlI Hosp*. Externo UTlI Hosp. Externo UTlI Hosp. Externo

Hemoterapico 0 2(100) 0 0 1(50) 1 (50) 0 3(100) 0
Dialise 0 1(50)  1(50) 0 0 2(100) 0 0 3(100)
Laboratério clinico 0 1(50) 1(50) 0 2(100) 0 0 3(100) 0
Anatomia

patologica 0 1(50) 1(50) 0 2(100) 0 0 3(100) 0
Radiol6gico 0 21000 0 1(50) 1(50) 0O 0 3(100) 0

convencional

Ultrassonografia 0 2(100) 0 1(50) 1 (50) 0 0 3(100) 0
Ecodoppler 0 1(50) 1(50) 0 0 2(100) 0 1(33,3) 2(66,7)
Tomografia

computadorizada 0 2(100) 0 0 2(100) 0 0 2(66,7) 1(33,3)
Fibrobroncoscopia 0 1(50) 1(50) 0 0 2(100) 0 1(33,3) 2(66,7)
Eletroencefalo- 0 160) 1(50) 0 0 201000 0 1(333) 2(66,7)
Grafia

Banco de leite 0  2(100) 0 0 0 2(100) 0 1(33,3) 2(66,7)

Fontes utilizadas na analise:

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 3432, de 12 de agosto de 1998. Estabelece critérios de
classificacéo entre as diferentes Unidades de Tratamento Intensivo - UTI. Diario Oficial da Unido,
Poder Executivo, Brasilia, DF, 13 ago. 1998c.

BRASIL. Secretaria de Assisténcia a Saude. Portaria n° 466, de 04 de julho de 1998. Estabelece o
regulamento técnico para o funcionamento dos servicos de tratamento intensivo e seus respectivos
anexos. Brasilia, DF, 1998d. Disponivel em: <http://mww.amib.com.br/portaria466.htm>. Acesso em:
23 ago. 2001.

Nota: *Hosp= conta com o servico do hospital.

Dentre as instituicbes publicas e privadas conveniadas ao SUS,
nenhuma apresentou servicos especializados na propria UTIN, conforme mostra a
Tabela 25; ja uma das instituicdes privadas ndo conveniadas ao SUS disp6e de
servico radiolégico convencional e ultrassonografico no préprio setor, com

equipamentos exclusivos.
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4.4.5 Aspectos organizacionais e de humanizacéao

O processo de internacdo em uma UTIN é um momento dificil
para toda familia, principalmente para a mae, que € impossibilitada de levar seu
filho para casa, apés o parto, devido a problemas de salde. Diante dessa situacao,
as UTIN devem seguir algumas orientacfes, de forma a garantir um cuidado mais

humanizado, inserindo a familia no processo de recuperacdo do bebé.

Das sete UTIN envolvidas na pesquisa, seis (85,7%) oferecem
informacgbes diarias sobre a evolugdo dos neonatos aos familiares, de maneira
rotineira e ndo aleatéria (100% das publicas, 100% das privadas ndo conveniadas e
66,7% das privadas conveniadas ao SUS).

De acordo com a Portaria GM/MS n° 3.432 (BRASIL, 1998c), é
fundamental que todo servico intensivo garanta visitas diarias dos familiares a beira
do leito do paciente. No tocante a essa recomendacéo, todas as unidades permitem
visitas diarias; em cinco (71,4%) eram diariamente, em horarios livres para as méaes
e pré-determinado para outros familiares; e em duas (28,6%), as visitas eram
diariamente, em horarios pré-determinados, tanto para 0s pais como para outros
familiares (GRAFICO 12).

1,51

NN

0,51

UTIN Publica UTIN Privada nao UTIN Privada
conveniado ao SUS conveniado ao SUS

@ Horarios livres para a mae e pré-determinado para os demais familiares

B Horarios pré-determinados, tanto para os pais como para outros familiares

GRAFICO 12 - DISTRIBUICAO DAS UTIN SEGUNDO O TIPO DA VISITA FAMILIAR E A FONTE
MANTENEDORA DA UNIDADE. CUIABA, 2008.
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Os familiares autorizados a visitar o recém-nascido internado nas
UTIN foram, em sua maioria, os pais e avés, ou seja, cinco (71,4%) unidades
permitem visitas apenas aos pais e av0s, enquanto duas (28,6%), oferecem

também aos irmaos, sendo estas duas unidades privadas e conveniadas ao SUS.

O método mae canguru foi pesquisado nos servicos neonatais.
Apenas duas (28,6%) unidades disseram ter esse método implantado na UTIN
conforme as recomendacdes do Ministério da Saude (as duas sdo UTIN privadas
conveniadas ao SUS). Em relacdo a organizacdo e oferecimento de atividades
educativas aos pais e familiares dos bebés internados nas UTIN, duas (28,6%)
realizam atividades educativas, porém nao se sabe se sao rotineiras (UTIN privadas
conveniadas ao SUS). Por sua vez, 0 grupo de apoio aos pais ndo existe em
qualquer UTIN pesquisada.

4.5 UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS NEONATAIS

A UCIN é um setor destinado ao atendimento aos recém-nascidos
oriundos do alojamento conjunto ou da UTIN, dando continuidade ao tratamento,
mas que ainda ndo tenham condi¢cdes de alta para casa, além de cuidar de
neonatos com afec¢cdes menos graves, com desconforto respiratério leve, que nao
necessitem de assisténcia ventilatéria mecéanica, fototerapia, antibioticoterapia,
entre outros agravos (BRASIL, 1999b).

Recomenda-se que esta unidade esteja localizada dentro do
hospital, préxima de outros setores de cuidados neonatais, a fim de facilitar a
comunicagdo, deslocamento do pessoal e, eventualmente, remocdo do recém-
nascido (BRASIL, 1994). Das 12 instituicbes hospitalares estudadas, duas (16,7%)
tém UCIN. Ambas se localizam anexa a UTIN, com algumas areas fisicas em
comum. E importante ressaltar que as duas unidades intermediarias participantes
da pesquisa representam 100% das unidades desse tipo no municipio de Cuiaba,

ambas de fonte mantenedora privada conveniada ao SUS.
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O tempo de funcionamento das duas unidades é diferente; uma,
considerada antiga no municipio, ja que possuia 35 anos de existéncia, e a outra,
apenas nove anos.

O numero de leitos apresentados pelas duas unidades foi igual, ou
seja, 10 leitos de cuidados intermediarios em cada servigo, totalizando 20 leitos
deste tipo em Cuiaba. De acordo com a Portaria GM/MS n° 466 (BRASIL, 1998d),
‘o numero maximo de leitos da Unidade de Tratamento Semi-Intensivo ndo pode
ultrapassar o numero de leitos da UTI correspondente”. Nesse sentido, ambas
atendiam a essa regulamentacéo.

4.5.1 Aspectos estruturais

Destaca-se, em relacdo a estrutura fisica, que uma (50%)
apresenta espagamento de, no minimo 1m, entre os bergcos e paredes, exceto a
cabeceira, com circulagdo minima de 2m, enquanto ambas (100%) tém éarea de
prescricdo médica em conjunto com a UTIN. As duas unidades (100%) dispdem de
area de cuidados e higienizacéo exclusiva. Uma apresenta apenas uma area desse
tipo, e a outra, duas areas de higieniza¢do na UCIN.

O posto de enfermagem esta presente em todas as unidades,
sendo que uma (50,0%) era exclusivo para a UCIN, e a outra (50,0%) tem esse
espaco fisico, porém em conjunto com a UTIN. Todas possuem cinco salas de
apoio, mas de uso conjunto com a UTIN e nao exclusivas da UCIN. Entre as salas

de apoio, foram encontrados os seguintes ambientes apresentados na Tabela 29.
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TABELA 29 — AMBIENTES DE APOIO PRESENTES NAS UCIN. CUIABA, 2008.

AMBIENTES DE APOIO UCIN (N) Porcentagem (%)
Copa 1 50,0%
Sala de reunido 1 50,0%
Area de repouso médico 2 100%
Area de estar para os pais 2 100%
Area de repouso e vestiario para os profissionais 2 100%
Area de ingresso 2 100%

Fonte utilizada na anélise:

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 1091, 25 de agosto de 1999. Diario Oficial da Unido, Poder
Executivo, Brasilia, DF, 26 ago. 1999b. Disponivel em: <http://www.e-legis.anvisa.gov.br/leisref/public/
showAct.php?id=1063>. Acesso em: 25 nov. 2007.

A copa e a sala de reunides foram encontradas em metade das
UCIN. A auséncia de um local préprio para realizar determinados procedimentos
pode levar os profissionais ou a prépria familia a utilizar, de maneira inadequada,
outros ambientes, comprometendo o funcionamento do setor e a assisténcia
neonatal. Apenas uma (50,0%) das unidades apresenta sala de acolhimento para

amamentacgdo ou extracéo de leite, dividindo este espaco com a UTIN.

As UCIN (n=2) apresentaram 0s seus respectivos leitos dispostos
em area coletiva neonatal, ndo havendo leito em quarto de isolamento. Segundo a

normatizagdo da ANVISA, o isolamento é um ambiente opcional nessas unidades.

Das duas UCIN, uma (50,0%) possui um lavat6rio de maos para 0s
10 leitos, enquanto outra (50,0%) dispde de trés lavatorios de méos para a mesma
gquantidade de leitos intermediarios neonatais. Os acessoOrios presentes nos
lavatérios de méos das duas (100%) UCIN foram sab&do liquido, antisséptico e

papel toalha descartavel, como disposto na Tabela 30.
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TABELA 30 — ACESSORIOS DOS LAVATORIOS DE MAOS DAS UCIN. CUIABA, 2008.

CARACTERISTICAS UCIN (N) Porc’i;:)agem
Dispositivo automatico 0 0%
Sabao liquido 2 100%
Antisséptico 2 100%
Papel toalha descartavel 2 100%
Jato de ar quente 0 0%

Fonte utilizada na andlise:

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 1091, 25 de agosto de 1999. Diario Oficial da Unido, Poder
Executivo, Brasilia, DF, 26 ago. 1999b. Disponivel em: <http://www.e-legis.anvisa.gov.br/leisref/
public/showAct.php?id=1063>. Acesso em: 25 nov. 2007.

A UCIN deve conter expurgo, com pia profunda confeccionada em
material inoxidavel. As duas UCIN (100%) possuiam expurgo com essas

caracteristicas; todavia, séo utilizados conjuntamente com a UTIN.

Dentre as instalacbes recomendadas para esse tipo de servico
neonatal, pode-se afirmar que todas apresentam &gua fria, agua quente, ar
comprimido medicinal e oxigénio, sendo que a metade das UCIN disp8e de vacuo

clinico e rede elétrica de emergéncia em suas instalacdes.

O Ministério da Saude, através da Portaria MS/GM n° 1.091,
recomenda que a UCIN tenha pontos de oxigénio e ar comprimido com valvulas
reguladoras de pressao e pontos de vacuo para cada leito (BRASIL, 1999b). Em
relacdo a presenca desses gases terapéuticos, todos os leitos (20) das duas
(100%) UCIN possuem um ponto de oxigénio e um de ar comprimido para cada
leito intermediario. Nao foi encontrado nenhum ponto de vacuo. Além disso, todas
dispbem de reldgios com visualizacao para todos os leitos e de alguma iluminagéo

natural no local da UCIN.

4.5.2 Recursos humanos

Dos servigos intermediarios, todos tém um responsavel técnico
médico com especializacdo em neonatologia/pediatria pela Sociedade Brasileira de

Pediatria, atendendo as recomendacfes para esse profissional. Vale destacar que
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esse profissional € ao mesmo tempo o responséavel técnico das UTIN vinculadas a
respectiva UCIN.

A Portaria GM/MS n° 1.091 (BRASIL, 1999b) define que se tenha
na UCIN 01 (um) médico diarista com titulo de especialista em neonatologia ou
residéncia médica em pediatria reconhecida pelo Ministério da Educacao ou titulo
de especialista em pediatria fornecido pela Sociedade Brasileira de Pediatria, com
experiéncia de dois anos em neonatologia. Esse profissional deve ser responsavel
por, no maximo, 15 leitos (BRASIL, 1999b). Das unidades intermediarias, todas
possuem esse médico diarista, atendendo aos 10 leitos neonatais, porém também
assumem a funcdo de diarista dos leitos das UTIN vinculadas a essas unidades,

ultrapassando o maximo de leitos recomendados por profissional.

Da mesma maneira, hA médico pediatra com especialidade em
pediatria disponivel para a UCIN 24 horas por dia, porém n&o exclusivo. A
proporcao de leitos intermediarios para cada pediatra era de 1:10 leitos em ambas
as instituicdes. Pelo fato de uma das instituicdes ser um hospital universitario, além
do médico plantonista pediatra na unidade, estavam presentes também internos de
medicina e residentes de pediatria, que contribuem com o servico médico,

assumindo o tratamento de parte dos neonatos, sob a supervisdo de um professor.

As duas (100%) UCIN tém coordenador de enfermagem do setor,
porém nao exclusivo, sendo estes também responsaveis técnicos de enfermagem
das respectivas UTIN. Em relacdo ao enfermeiro plantonista, as duas unidades
contam com um enfermeiro 24 horas por dia, ndo exclusivo do setor. Esses
profissionais séo responsaveis pelos 10 leitos intermediarios mais os leitos da UTIN
correspondente. O Ministério da Saude recomenda um profissional exclusivo para
cada 15 leitos de cuidados intermediarios (BRASIL, 1999b).

No que se refere ao numero de técnicos de enfermagem, uma
unidade apresenta a relagdo de 1 técnico para cada 5 leitos, enquanto a outra
dispbe de 1 técnico de enfermagem para cada 3 leitos, estando em conformidade
com as normatizacbes vigentes, que recomendam 1 técnico para cada 5 leitos
(BRASIL, 1999b). J& o profissional de limpeza, em ambas as unidades pesquisadas

(100%), ndo é proéprio do setor, sendo responsavel pela limpeza da UTIN e da
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UCIN, enquanto que as normas recomendam ser exclusivo do setor (BRASIL,
1998d)

4.5.3 Materiais e equipamentos

Em relacdo a presenca dos equipamentos e materiais utilizados na
UCIN, todos os servicos ndo dispdem dos seguintes materiais para uso rotineiro:
esfignomandmetro, monitor de beira de leito com visoscépio, ventilador ciclado a
tempo, com limite de presséo, aspirador portatil e conjunto de CPAP nasal com
umidificador aquecido (TABELA 31).

Entre os materiais presentes e de uso préprio da unidade, podemos
destacar que as duas unidades (100%) apresentam incubadora de parede dupla,
berco simples ou aquecido, material para reanimagdo neonatal - ambu com
reservatorio e valvula, mascaras para prematuros e neonatos a termo,
capacetes/hood para oxigénio, estetoscopio, conjunto de nebulizador, bomba de

infusdo, aparelho de fototerapia e balanca neonatal (TABELA 31).
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TABELA 31 — DISPONIBILIDADE DOS MATERIAIS E EQUIPAMENTOS PRESENTES NAS UCIN
(N=2). CUIABA, 2008.

Tem acesso via

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS DAS Néo Possul 5 tros setores
UCIN possui proprio do Hospital
N(%) N(%) N(%)
Berco de calor radiante 1 (50,0%) 1 (50,0%) 0
Incubadoras de parede dupla 0 2 (100%) 0
Incubadoras simples 1 (50,0%) 1 (50,0%) 0
Bercos simples ou aquecidos 0 2 (100%) 0
ambd com reservatdria o véula, 0 2(100%) 0
g/lgfgi;erlrsngara recém-nascidos a termo 0 2 (100%) 0
Capacetes/hood para oxigénio 0 2 (100%) 0
Oximetro de pulso 1 (50,0%) 1 (50,0%) 0
Termobmetro eletrdnico portétil 1 (50,0%) 1 (50,0%) 0
Esfigmomanbmetro 2 (100%) 0 0
Estetoscopio 0 2 (100%) 0
Otoscopio 0 1 (50,0%) 1 (50,0%)
Oftalmoscopio 0 1 (50,0%) 1 (50,0%)
Monitor de pressao néo invasiva, 1 (50,0%) 0 1 (50,0%)
Monitor de beira de leito com visoscépio 2 (100%) 0 0
e oie 0 16009 1600%
(\j/ee!rgrlfsdscgouclado a tempo, com limite 2 (100%) 0 0
Conjunto de nebulizador em mascara 0 2 (100%) 0
Aspirador portatil 2 (100%) 0 0
Conjgnto de CPAP_nasaI mais 2 (100%) 0 0
umidificador aquecido
Bomba de infuséo 0 2 (100%)
Aparelho de fototerapia 0 2 (100%)
Balanca eletrdnica neonatal 0 2 (100%)
Incubadora de transporte com cilindro de 1 (50,0%) 0 1 (50,0%)

oxigénio e ar comprimido

Negatoscopio 0 0 2 (100%)

Fonte utilizada na anélise:

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 1091, 25 de agosto de 1999. Diario Oficial da Unido, Poder
Executivo, Brasilia, DF, 26 ago. 1999b. Disponivel em: <http://www.e-legis.anvisa.gov.br/leisref/
public/showAct.php?id=1063>. Acesso em: 25 nov. 2007.
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Além de conter os materiais e equipamentos necessarios para
atender os recém-nascidos em tratamento semi-intensivo neonatal, as UCIN devem
dispor destes em quantidade suficiente para o numero total de leitos do setor. O
berco aquecido com calor radiante, encontrado em 50,0% das unidades
pesquisadas, apresentava uma relacdo de 9 bercos para 10 leitos. Considerando
que a recomendacdo do Ministério da Saude é equivalente a, no minimo, 10% do
namero de leitos do setor (BRASIL, 1999b), pode-se entdo concluir que o nimero

de bergos aquecidos com calor radiante é adequado.

A gquantidade de incubadoras de paredes duplas e de incubadoras
simples deve seguir a relacdo de 20% dos leitos intermediarios para cada tipo
desse equipamento. A quantidade de incubadoras de parede dupla presentes em
uma unidade foi 1 e, na outra, era 3; logo; somente uma unidade (50,0%) atendia a
relacdo de, no minimo, 20% dos leitos intermediarios para esse equipamento. Em
relacdo as incubadoras simples, a Unica (50,0%) unidade que dispde desse
equipamento continha trés, apresentando quantidade suficiente, ou seja, maior que

20% dos leitos.

Em relagdo aos demais equipamentos necessarios na UCIN,
pode-se dizer que as duas (100%) unidades disp6em em quantidade adequada os
seguintes itens: mascaras para recém-nascido pré-termo e a termo, estetoscapio,
otoscépio, oftalmoscopio, carro ressuscitador com monitor, material de entubacéo
endotraqueal, bomba de infusdo, balanca eletrbnica neonatal e negatoscopio,
enquanto apenas uma (50,0%) das unidades detém um numero adequado de
capacetes para oxigénio, monitor de pressédo nao invasiva; conjunto de nebulizador
em mascara, aparelho de fototerapia e incubadora de transporte com cilindro de

oxigénio e ar comprimido.
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TABELA 32 — COMPARACAO ENTRE A QUANTIDADE DE MATERIAIS / EQUIPAMENTOS DAS
UCIN (N=2) E RECOMENDADA PELO MINISTERIO DA SAUDE. CUIABA, 2008.
(continua)

UCIN 1 UCIN 2

Quantidade Quantidade
EMATERIAIS E Quantidade minima Quantidade minima
QUIPAMENTOS : . . O . "
disponivel recomendada* disponivel recomendada

(N) (N) (N) (N)
Berco de calor radiante 0 1 9 1
Incubadoras de parede 3 2 1 5
dupla
Incubadoras simples 0 2 3 2
Bergo§ simples ou 8 5 13 5
aquecidos
Material para reanimagéo
neonatal - ambd com 1 3,3 1 3,3
reservatorio e valvula.
Méscaras para recém-
nascido a termo e pré- 17 3,3 5 3,3
termo
Ca}pailc_etes/hood para > 25 15 25
oxigénio
Oximetro de pulso 0 3,3 2 3,3
Termqmetro eletrbnico 1 25 1 25
portatil
Esfignomandmetro 0 2,5 0 2,5
Estetoscopio 10 2,5 10 2,5
Otoscopio 1 1 1 1
Oftalmoscopio 1 1 1 1
Monitor de pressédo ndo 0 1 6 1
invasiva
Monitor de beira de leito 0 10 0 10

com visoscopio

Carro ressuscitador com
monitor, material de 1 1/15 Leitos 1 1/15 Leitos
entubacéo endotraqueal

Ventilador ciclado a

tempo, com limite de 0 1/15 Leitos 0 1/15 Leitos
pressao

Conjur]to de nebulizador 2 10 10 10
em mascara

Aspirador portatil 0 1 0 1
Conjunto de CPAP nasal

mais umidificador 0 2,5 0 25
aquecido

Bomba de infuséo 5 5 5 5
Aparelho de fototerapia 7 2,5 1 25
Balanca eletrdnica 1 1 1 1

neonatal
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TABELA 32 — COMPARACAO ENTRE A QUANTIDADE DE MATERIAIS / EQUIPAMENTOS DAS
UCIN (N=2) E RECOMENDADA PELO MINISTERIO DA SAUDE. CUIABA, 2008.
(conclusao)

UCIN 1 UCIN 2
Quantidade Quantidade
MATERIAIS E Quantidade minima Quantidade minima

EQUIPAMENTOS disponivel recomendada* disponivel recomendada*

(N) (N) (N) (N)

Incubadora de transporte

com cilindro de oxigénio e 1 1 0 1
ar comprimido
Negatoscopio 1 1 1 1

Fonte utilizada na anélise:

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 1091, 25 de agosto de 1999. Diario Oficial da Unido, Poder
Executivo, Brasilia, DF, 26 ago. 1999b. Disponivel em: <http://www.e-legis.anvisa.gov.br/leisref/
public/showAct.php?id=1063>. Acesso em: 25 nov. 2007.

Os materiais e equipamentos ndo encontrados nas UCIN ou
presentes, porém em quantidade insuficiente, foram: ambi com reservatério e
valvula, oximetro de pulso, termémetro eletrbnico portatil, esfigmomandmetro,
monitor de beira de leito com visoscdpio, ventilador respiratorio, aspirador portétil e

conjunto de CPAP nasal.

Recomenda-se que toda UCIN tenha disponivel, 24 horas por dia,
bandejas para procedimentos, como pungdo lombar, drenagem toracica, curativos,
flebotomia, acesso venoso central, sondagem vesical e traqueostomia (BRASIL,
1999b). Das unidades pesquisadas, todas (100%) dispem de materiais especificos
para punc¢do lombar, drenagem toracica, curativos, flebotomia, acesso venoso
central e traqueostomia. Em relacdo ao procedimento de sondagem vesical, uma
(50,0%) dispde de material para cateterismo de alivio, e outra (50,0%), de
cateterismo vesical de demora com sistema fechado. Ambos (100%) servigcos

referiram ter disponivel PICC.

4.5.4 Tecnologias de diagnostico e tratamento

O recém-nascido internado em UCIN pode necessitar de suporte
tecnolégico de diagndstico e tratamento, ao longo de sua recuperacdo. Dessa

maneira, o servico neonatal deve dispor desses recursos ou na propria maternidade
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em que a UCIN esta inserida, ou, ainda, se ausente, ter acesso via outras

instituicdes fora do hospital.

Dos recursos recomendados para o diagndstico/tratamento em
UCIN, as duas (100%) referiram ter acesso a eles através do hospital ou fora da
instituicdo. Dentre 0s acessiveis na estrutura hospitalar, tem-se o laboratério de
analises clinicas, laboratério de microbiologia, hemogasdmetro, agéncia
transfusional, ultrassonografia, aparelho de raios -X mdével, servico de radiologia e
servico de psicologia e de assisténcia social. Em relacdo aos servicos de nutricdo
enteral/parenteral e o banco de leite humano, uma unidade referiu té-los no préprio

hospital, e a outra tem acesso por meio de servigcos extra-hospitalar.

4.5.5 Aspectos organizacionais e de humanizagao

A humanizacdo pode ser vista como a capacidade do servigo em
oferecer um atendimento de qualidade, articulando os avancos tecnolégicos ao bom
relacionamento. Para isso, todos 0s servicos devem apresentar rotinas que
humanizem a assisténcia. Em relagcdo aos aspectos de humanizacao, pode-se notar
gue apenas uma (50,0%) das UCIN oferece informagfes diarias aos pais sobre a

evolugéo do quadro clinico do neonato.

As visitas familiares sdo, em um (50,0%) dos servicos, diarias em
horario livre para as maes e pré-determinados para os demais parentes, enquanto
que, no outro (50,0%), é diaria, porém com horarios pré-estabelecidos tanto para os
pais como para 0s outros familiares. As pessoas autorizadas a visitar o recém-
nascido em UCIN sdo, em uma (50,0%) delas, somente pais e avls, e, ha outra

(50,0%), também os irmaos.

Todas as unidades referiram ter implantado o método mae canguru
como uma pratica de humanizacdo da assisténcia neonatal, além de também
realizar atividades educativas com os familiares que freqiientam o setor; no entanto,
nenhuma delas tem funcionando na unidade um grupo de apoio aos pais, sendo
este um recurso importante para a promocao da saude e instrumentalizacdo da

familia para o cuidado do filho.
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4.6 ALGUNS ASPECTOS RELACIONADOS AOS OBITOS NEONATAIS
OCORRIDOS NO MUNICIPIO DE CUIABA

A partir do levantamento realizado na Vigilancia de Nascimentos e
Obitos da Secretaria Municipal de Saude, foram identificadas 162 Declaracbes de
Obitos fetais e neonatais (0-28dias) ocorridos em Cuiaba no ano de 2007 e
residentes nesta cidade. Nao foram incluidos os casos de criancas residentes em
outros municipios, que, por algum motivo, buscaram assisténcia hospitalar na
capital e aqui morriam. Dos 163 Obitos selecionados, 71 (43,6%) foram fetais, ou
seja, morreram antes do nascimento, ndo chegando a receber atendimento
neonatal hospitalar, e 92 (56,4%) eram neonatais, sendo submetido a algum

atendimento neonatal.

Dos 0bitos neonatais, foram investigadas informagdes relevantes,
tais como, idade no momento do 6bito, sexo, raga/cor, local de ocorréncia do o6bito,
idade gestacional no momento do nascimento, tipo de gravidez, tipo de parto, morte

relacionada ao parto, peso de nascimento e principais causas do Obito.

Vale destacar que o setor de Vigilancia de Nascimentos e Obitos
investiga todos os Obitos em menores de um ano de vida, incluindo entdo os
neonatais, fornecendo, e até mesmo, esclarecendo algumas informacdes que, as
vezes, nao foram adequadamente preenchidas pelo profissional médico que
assinou a declaracdo de 6bito. Esse trabalho de investigacéo contribui para que os
dados, a serem langados futuramente no Sistema de Informac¢do de Mortalidade do

Ministério da Saude, sejam mais fidedignos.

No que se refere a idade dos recém-nascidos no momento do
6bito, 16 (17,4%) morreram com menos de duas horas de vida, provavelmente
ainda na sala de parto ou de recepcédo do recém-nascido, 53 (57,6%) morreram no
periodo de 0-6 dias, neonatal precoce, enquanto 22 (23,9%) haviam morrido entre
7-28 dias de vida. A distribuicdo utilizada para analise da idade do RN no momento
do Obito foi baseada no site do DATASUS do Ministério da Salde. Apenas uma
(1,1%) das declaragfes ndo trazia informagdes claras sobre a idade do 6bito, sendo

considerado ignorado.
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Destaca-se que a maioria dos Obitos neonatais se concentrou no
periodo neonatal precoce, reforcando uma tendéncia no municipio de Cuiaba e
também no Brasil. Ao se agrupar os ébitos das primeiras duas horas de vida aos de

0-6 dias, essa proporcao pode chegar até a 75% dos Obitos neonatais.

Encontrou-se uma propor¢cdo maior de 6bitos em neonatos do
sexo masculino (57,6%) e menor para o feminino (42,4%). A cor/raca de 74 (80,4%)

dos recém-nascidos é parda, sendo 16 (17,4%) branca e dois (2,2%) preta.

A maioria dos recém-nascidos (97,8%) havia morrido em
instituicbes hospitalares, sendo um total de 90. Dos 13 hospitais que prestam
atendimento ao recém-nascido no municipio de Cuiaba, apenas nove tém oObitos
neonatais, referentes a esse levantamento. Desses nove hospitais, oito tém UTIN,
e uma nao dispbe desse servigco, sendo este um hospital de pequeno porte, com
apenas sala de parto e alojamento conjunto. E importante destacar que duas
grandes maternidades, privadas e conveniadas ao SUS, concentram a maioria dos
Obitos, sendo uma com 26 (28,9%), e a outra com 32 (35,6%) dos 6bitos
hospitalares (TABELA 33).

TABELA 33 - DISTRIBUICAO DOS OBITOS NEONATAIS HOSPITALARES OCORRIDOS EM
CUIABA, NO ANO DE 2007, SEGUNDO A FONTE MANTENEDORA DA INSTITUICAOQ.

Obitos neonatais  Obitos neonatais

(n) (%)

Fonte Mantenedora do Hospital

Hospital Publico 1 9 10%
Hospital Publico 2 7 7,8%
Hospital Privado ndo conveniado ao SUS 1 9 10%
Hospital Privado ndo conveniado ao SUS 2 1 1,1%
Hospital Privado ndo conveniado ao SUS 3 3 3,3%
Hospital Privado conveniado ao SUS 1 26 28,9%
Hospital Privado conveniado ao SUS 2 32 35,6%
Hospital Privado conveniado ao SUS 3 1 1,1%
Hospital Filantrépico 2 2,2%
Total 90 100%

Fonte: pesquisa realizada pela autora.

Dessa maneira, constata-se que a maioria (65,5%) dos obitos

neonatais do municipio ocorreu em instituicbes privadas e conveniadas ao SUS,
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provavelmente porque tem maior quantidade de nascimentos, e ndo pela simples
presenca de UTIN, j& que a maior parte deles tem esse ambiente de cuidado

neonatal especializado.

Em relacdo a idade gestacional no momento do 6bito, pode-se
afirmar que a maior quantidade dos ébitos ocorreu em prematuros, com a seguinte
distribuicdo: 3,3% apresentando menos de 22 semanas de ldade gestacional,
29,3% com 22 a 27 semanas, 18,5% com 28 a 31 semanas, 19,6% com 32 a 36
semanas, 20,7% com 37 a 41 semanas, 4,3% com 42 semanas e mais. Dos 92
Obitos neonatais, 4 (4,3%) foram ignorados, ou seja, ndo dispdem dessa

informacé&o.

A gestacdo Unica estd presente em 83 (90,2%) dos O6bitos
pesquisados, e a maioria (58,7%) dos partos foi natural. Por tratar-se de Obitos
neonatais, uma boa parte ocorreu depois do parto, representando 84,8% dos
Obitos, os demais foram um (1,1%) durante o parto e treze (14,1%) sem

informacgdes precisas sobre esta variavel.

No que se refere ao peso de nascimento dos recém-nascidos que
foram a Obito, encontrou-se uma distribuicdo com diferenca entre menores que
2500g (60 6bitos), representando recém-nascidos de baixo peso, e maiores que
25009 (29 6bitos), neonatos ndo baixo-peso. Isso demonstra que o baixo peso é um

fator relevante nos 6bitos neonatais do municipio (GRAFICO 13).
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3 (3%)

26 (28%)

29 (32%)

—22 (24%)
12 (13%)—/
B <1000 gramas 1000-1499 gramas
M 1500-2499 gramas M >2500gramas ignorado

GRAFICO 13 - NUMERO DE OBITOS NEONATAIS EM 2007 NO MUNICIPIO DE CUIABA,
SEGUNDO O PESO DE NASCIMENTO DO RECEM-NASCIDO.

N&o se pode negar que uma parcela expressiva de ébitos ainda
ocorre em recém-nascido com peso acima de 2500g, representando 32% dos

Obitos desse municipio.

De acordo com o levantamento realizado, foram encontradas 283
causas, sejam elas basicas ou relacionadas ao 6bito, nas 92 Declaracbes de
Obitos. Cada neonato apresentou uma média de trés causas, agrupadas de acordo

com as principais causas de morte (Tabela 34).
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TABELA 34 — PRINCIPAIS CAUSAS DOS OBITOS NEONATAIS HOSPITALARES OCORRIDOS
EM CUIABA, EM 2007.

Causas presentes nas

Causa do 6bito (CID 10) declaragbes de Obitos
(n) (%)
Anomalias dentofaciais (KO7) 1 0,4%

Reacdo anormal em paciente ou complicacéo tardia, causada
por intervencao cirdrgicas ou por outros atos cirdrgicos, sem

mencao de acidente durante a intervencdo (Y83) 1 0,4%
Feto e recém-nascido afetados por afec¢cdes maternas, nédo

obrigatoriamente relacionadas com a gravidez atual (P00) 10 3,5%
Feto e RN afetados por outras complicacdes maternas da

gravidez (P01) 11 3,9%
Feto e recém-nascidos afetados por outras complica¢des do

trabalho de parto e do parto (P03) 3 1,1%
Transtornos relacionados com a gestacdo de curta duracao e

peso baixo ao nascer, ndo classificados em outra parte (P07) 61 21,6%
Hipodxia intra-uterina (P20) 4 1,4%
Asfixia ao nascer (P21) 9 3,2%
Desconforto respiratério do recém-nascido (P22) 36 12,7%
Pneumonia congénita (P23) 5 1,8%
Sindrome da aspiracdo neonatal de mecdnio (P24) 9 3,2%
Enfisema intersticial e afec¢es correlatas originadas no

periodo perinatal (P25) 3 1,1%
Hemorragia pulmonar originada no periodo perinatal (P26) 1 0,4%
Outras afecc¢des respiratérias originadas no periodo perinatal

(P28) 35 12,4%
Transtornos cardiovasculares originados no periodo perinatal

(P29) 8 2,8%
Septicemia bacteriana do recém-nascido (P36) 38 13,4%
Outras infecgBes especificas do periodo perinatal (P39) 11 3,9%
Hemorragia intracraniana ndo traumética do feto e do recém-

nascido (P52) 6 2,1%
Kernicterius (P57) 1 0,4%
Ictericia neonatal devido a outras causas e as ndo

especificadas (P59) 1 0,4%
Outros disturbios eletroliticos e metabdlicos transitérios do

periodo neonatal (P74) 1 0,4%
Outros transtornos do aparelho digestivo do periodo perinatal

(P78) 2 0,7%
Outras afeccdes originadas periodo perinatal (P96) 2 0,7%
Malformacg6es congénitas, deformidades e anomalias

cromossbémicas (Q00-99) 24 8,5%
Total 283 100%

Fonte: pesquisa realizada pela autora.

Das principais causas de Obitos destaca-se a mais frequente, o
transtorno relacionado a gestacdo curta e peso baixo ao nascer (21,6%), seguido
de septicemia bacteriana do recém-nascido (13,4%), desconforto respiratério do

recém-nascido (12,7%), outras afeccbes respiratorias originadas no periodo
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perinatal (12,4%) e malformacdes congénitas, deformidades e anomalias
cromossomicas (8,5%). As malformacdes mais encontradas foram anencefalia,

cardiopatias congénitas, espinha bifida e outras malformacdes congénitas.
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V. DISCUSSAO

5.1 REGIONALIZACAO DOS HOSPITAIS QUE PRESTAM ATENDIMENTO AO
RECEM-NASCIDO, ACESSO GEOGRAFICO E DISPOSICAO DOS LEITOS
NEONATAIS

A assisténcia hospitalar ao neonato em Cuiab4 esta presente em
uma parcela importante dos hospitais da cidade. Por ser a capital do Estado de
Mato Grosso, Cuiabd € considerada referéncia para diversos servigcos

especializados em salde, incluindo a assisténcia ao neonato de baixo e alto risco.

Oferecer uma assisténcia regionalizada é facilitar o acesso dos
usuarios aos servigos de saude. Espera-se que uma cidade de grande extensao
tenha servicos béasicos disponiveis a populagdo das diferentes regibes,
possibilitando a chegada da mulher parturiente aos hospitais especificos e

ofertando leitos para acomoda-la adequadamente, assim como seu recém-nascido.

Considerando que a assisténcia ao parto e ao recém-nascido, na
nossa capital, €, atualmente, realizada em nivel hospitalar, constatou-se, através da
pesquisa, que nem todas as regifes dispdem desse tipo de assisténcia, fator que
dificulta o acesso geogréafico aos servigcos hospitalares neonatais. A regidao Oeste
apresentou maior quantidade de hospitais (58,3%) que prestam atendimento ao
recém-nascido e, consequentemente, maior numero de leitos obstétricos
(alojamento conjunto) e de leitos neonatais, enquanto uma das regides, a Norte,
ndo dispde de servigo hospitalar para atender a parturiente e o recém-nascido,
fazendo com que gestantes busquem servicos em outras regifes, consideradas

mais centrais do municipio.

Em relacdo a fonte mantenedora desses hospitais, poucos (16,7%)
sdo publicos, e a maioria, do tipo privada conveniada ou ndo ao SUS (83,3%). Dos
onze servicos que tém maternidade — centro obstétrico, apenas um servigo €
publico (9,1%), enquanto os demais sdo privados conveniados ou ndo ao SUS
(90,9%).
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A partir das informagdes do Datasus e do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos, encontrou-se que o hospital ndo participante da pesquisa tinha
como leitos neonatais apenas nove de UTIN; dessa maneira, ao se considerar a
guantidade de leitos dessa unidade, pode-se dizer que o municipio de Cuiaba tem
266 leitos neonatais. Ao se comparar 0 nimero de leitos de todas as instituicdes
(13) que prestam atendimento ao recém-nascido do municipio, pode-se afirmar que
apenas 41 (15,4%) leitos sdo publicos. Isto leva a concluir que o servico publico
utiliza uma boa parte de servigos conveniados para atender mulheres em trabalho
de parto e oferecer assisténcia neonatal hospitalar, visto que ha poucos leitos

exclusivamente publicos em alojamento conjunto.

O setor publico tem Unidades de Terapia Intensiva Neonatal em
seus dois (100%) hospitais, enquanto 50,0% dos hospitais privados, seja
conveniados ou ndo ao SUS, tém esse servico intensivo. Quando se compara a
guantidade de leitos de UTIN, os hospitais demonstraram um numero diferente,
sendo os publicos com 23 leitos, os privados ndo conveniados ao SUS com 21 e 0s
privados conveniados ao SUS com 32 leitos intensivos. Apesar de encontrarmos,
no municipio estudado, maior nimero de leitos publicos exclusivos do que de leitos
privados ndo conveniados ao SUS, sabe-se que a quantidade de leitos publicos
ainda nao é suficiente, tanto que é complementado com leitos conveniados, de

maneira a atender a demanda da populacdo do SUS.

De acordo com as informacdes do CNES, Cuiaba tinha, na época
da coleta de dados, 256 leitos intensivos, para atender toda a populacdo neonatal,
pediatrica e adulta. Desses leitos, 76 (29,7%) eram de UTIN e apenas oito de
UCIN (BRASIL, 2008), enquanto a pesquisa encontrou 20 leitos de UCIN. Um
aspecto a se comentar é que as informacfes presentes no site do CNES, na
maioria das vezes, ndo sdo as mesmas encontradas ao visitar as unidades

separadamente.

No que se refere ao niumero de leitos intensivos neonatais e a
regionalizacdo do servico de UTIN, a sua distribuicdo variou entre 1:43 nascidos
vivos na regido Oeste e 1:98 na regido Leste, ndo apresentando leitos intensivos
para essa populacédo nas regides Norte e Sul, sendo essas regides extremas do
municipio. Logo, existe uma concentracdo desse tipo de leito nas regides centrais

de Cuiaba. De acordo com o estudo de Souza (2003), realizado no municipio de
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Sao Paulo, também verificou-se uma distribuicdo desproporcional de Unidades de
Terapia Pediatricas e Neonatais, com grande concentragdo nas regides centrais

(61,7%) e menor nas regides periféricas do municipio (9,3%).

Barbosa (2004) comenta que, nas ultimas décadas, houve um
aumento do numero de leitos intensivos neonatais e pediatricos, porém sem
planejamento estratégico adequado, e o resultado, ha muito percebido pelos
usuarios do sistema, € a nao equidade na distribuicdo dos leitos, havendo
desigualdades nacionais e regionais e 0 acesso limitado, penalizando quase

sempre a parcela mais carente da populacao.

Bronstein e colaboradores, citado por Souza (2003), demonstraram
que recém-nascidos de muito baixo peso, que nhascem em hospitais com UTIN ou
gue séo transferidos imediatamente para esses servi¢cos, tém menor morbidade e
mortalidade do que aqueles que nascem em hospitais sem UTIN. Além disso,
fatores importantes, como acesso, pré-natal de qualidade e seguridade de
encaminhamento de gestantes de risco aos servicos que tém atengdo neonatal

especializada podem melhorar essa condicao.

5.2 AVALIACAO ESTRUTURAL DA SALA DE RECEPCAO DO RECEM-
NASCIDO LOCALIZADA NO CENTRO OBSTETRICO DO HOSPITAL

De acordo com os resultados apresentados, a maior parte dos
hospitais (72,7%) com sala de parto e recep¢ao do recém-nascido funciona ha mais
de 10 anos, o mais velho, com mais de 30 anos. Considera-se que esses servigos
tinham um tempo suficiente para adequagéo de sua estrutura, ja que realizavam

esse tipo de assisténcia ha mais de uma década.
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5.2.1 Aspectos estruturais

O setor de recepgdo do neonato na sala de parto deve estar
organizado para atender todos os recém-nascidos, buscando condicGes 6timas de
adaptacdo a vida extra-uterina, através da manutencdo térmica do neonato,
avaliacdo e apoio cardiorrespiratorio, entre outros, permanecendo preparada para
intervir naqueles casos que apresentem patologias que coloquem em risco a vida

do bebé (BRASIL, 1994; MINAS GERAIS, 2005).

A pesquisa levantou a quantidade de salas de parto disponiveis
nos centros obstétricos, 0 que evidenciou que os hospitais de carater publico e
privado conveniados ao SUS tém, em sua estrutura, salas diferenciadas para
atender mulheres em situagcdo de parto normal e cirdrgico, enquanto que, nas
instituicdes privadas ndo conveniadas, a maioria das salas de parto se apresentava
como salas cirurgicas, possibilitando a realizacdo tanto de partos cirdrgicos como
de partos normais. Além disso, o0s hospitais privados estudados, por serem
hospitais gerais, dispdem, preferencialmente, de salas cirargicas, ja que podem ser

utilizadas tanto para parto como para atender pacientes cirdrgicos de modo geral.

Essa disposicdo de salas cirdrgicas nos hospitais privados pode
ser justificada pelo carater da prépria instituicdo, que, por ser do tipo lucrativa,
dispbem de um espaco com maior aproveitamento, podendo atender qualquer

demanda cirurgica que venha a surgir na instituigao.

De acordo com a Resolugdo RDC n° 50, de 21 de fevereiro de
2002 (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2002), o setor de
recepcdo do recém-nascido deve estar localizado dentro do centro-obstétrico,
podendo estar na sala de parto ou em sala adjacente, desde que siga as
normatizagbes vigentes. Quando inserido na sala de parto deve apresentar
dimenséo de 0,8m?, além da dimensao da prépria sala, ou seja, cada sala tera sua
area especifica para a recep¢ao do neonato. Quando o centro obstétrico apresentar
uma sala especifica para este fim, devera ela ter 6,0m? para até duas salas de parto
e acrescer 0,8m2 para cada sala adicional. Neste ambiente devera haver precisédo
no armazenamento dos materiais, de forma ordenada e visivel, de todo o material

de assisténcia neonatal.
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No que se refere a essa normatizacdo, a sala de recepcdo esta
adequada em nove (81,9%) maternidades. Em um estudo de avaliacdo dos
servicos de assisténcia ao parto e ao neonato no Estado de S&o Paulo, realizado
no ano de 1997-1998 pelo Conselho Regional de Medicina da regido, avaliou-se o
local onde ocorre a reanimac¢éo do recém-nascido e as condi¢cdes de equipamento,
material e medicamentos necessarios para esse procedimento. Dentre uma
amostra de 98 hospitais (16 publicos, 73 privados e 9 universitarios), 9% referiram,
como local de reanimacdo do recém-nascido, o bercario, sendo considerado um
local inadequado, por localizar-se fora do ambiente do centro obstétrico
(CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO PAULO, 2000).

No que se refere as instalacdes exigidas para a sala de recepcao
do recém-nascido, encontrou-se oxigénio e rede elétrica em todas as maternidades,
sendo que a presenca de outras instalacdes como agua quente, ar comprimido
medicinal, vacuo clinico e rede elétrica diferenciada variou entre 63,6% e 90,0%

das instituigdes.

A preocupacdo com 0s aspectos assépticos dos profissionais que
atendem o recém-nascido neste local ndo pode ser esquecida. Na sala de recepgéo
ou na proximidade desta, deve existir um lavatério, com torneira acionavel de
preferéncia com o cotovelo, pés ou com sensor de movimento. Deve também dispor
de sabdo liquido ou antisséptico e toalhas descartaveis, que propiciem a correta
higienizacdo das méaos (BRASIL, 1994). Em relacdo ao lavatério, todas tém essa
instalacdo, que é utilizada tanto para as salas de parto/cirdrgicas como para 0s

profissionais atuantes na sala de recep¢éo do recém-nascido.

5.2.2 Recursos Humanos

Segunda a presente pesquisa, todas as maternidades dispdem de
profissional médico pediatra e equipe de enfermagem na sala de recepcédo do
recém-nascido, durante todo o funcionamento do hospital, sendo este um aspecto

positivo no que se refere aos recursos humanos.
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No estudo realizado num distrito do Estado de S&o Paulo,
envolvendo 12 maternidades com adeséo ao Programa de Humanizacéo ao Parto e
Nascimento (PHPN), que atendiam pacientes do SUS, encontrou-se, a partir da
observacdo dos partos ocorridos naquelas maternidades estudadas, que apenas
8,3% delas dispunham de médico pediatra e enfermeira no momento da assisténcia
neonatal durante a sua recepgdo (PARADA; CARVALHAES, 2007).

Isso implica atentar para o fato de que, no cotidiano da assisténcia
neonatal no centro obstétrico a disposi¢cdo dos profissionais pode ser diferente do
que a apresentada na pesquisa. De qualquer maneira, um recurso Como esse,
médico e profissional de enfermagem disponiveis na sala de parto, ndo pode ser
negligenciado por tantas maternidades, como se observou no estudo realizado em
S&o Paulo, descrito anteriormente. A auséncia de recursos humanos treinados em
reanimagdo neonatal e, adequadamente, lotados neste ambiente de cuidado
neonatal, contribui para uma assisténcia ineficaz ao recém-nascido nos primeiros

momentos de vida, podendo levar a falhas e sequelas irreparaveis ao bebé.

5.2.3 Materiais e equipamentos

O material necessario para assisténcia ao recém-nascido, na sala
de parto, deve estar preparado, testado e disponivel em local de facil acesso, antes
do nascimento da crianca. Consiste ele em mesa de reanimag¢éo com fonte de calor
radiante (bergo aquecido); fonte de oxigénio umidificado, com fluxémetro; aspirador
a vacuo com manbmetro; sonda de aspiragéo traqueal n° 8 e 10; adaptador para
aspiracao de meconio; baldo de reanimacéo auto-inflavel com capacidade de 240 a
750 ml com valvula de seguranca e reservatorio de oxigénio aberto com traquéia,
de no minimo, 15 cm de comprimento, ou fechado; méscaras para recém-nascidos
a termo e pré-termo; laringoscopio com laminas retas n° 0 e 1; canulas traqueais de
didmetro uniforme, sem baldo n° 2,5 - 3,0 - 3,5 - 4,0; fio-guia esterilizado; pilhas e
lampadas sobressalentes; seringas de 20, 10 e 1ml; agulhas; estetoscopio
neonatal; compressas e gazes; clampeador de corddo umbilical; luvas estéreis
descartaveis e oOculos de protecdo (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO
ESTADO DE SAO PAULO, 1997).
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Dos materiais/equipamentos descritos, pode-se dizer que 27,3%
das instituicbes pesquisadas dispdem de todos eles, representando 100% dos
publicos, 33,3% dos privados ndo conveniados ao SUS e nenhum dos conveniados
ao SUS. Dos materiais hdo encontrados em todos os servicos pode-se destacar o
berco aquecido, adaptador para aspiracdo de meconio, fio guia, lampadas e pilhas
sobressalentes e 6culos de protecdo, lacunas estas que podem comprometer a
gqualidade da assisténcia neonatal. No estudo do Conselho Regional de Medicina do
Estado de Séo Paulo (2000), apenas 24% das maternidades investigadas (85) tinha
todos os equipamentos necessarios para atender o recém-nascido na sala de
recepcao.

De acordo com o estudo de Parada e Carvalhdes (2007), foi
encontrado berco aquecido apenas em 33,3% das maternidades pesquisadas,
sendo que os demais itens ndo foram levantados. Na presente pesquisa foi
encontrado um numero maior de bercos aquecidos na sala de parto, atingindo a
90,9% dos servigcos. O Unico hospital que néo dispde desse equipamento é de fonte

mantenedora privada e ndo conveniada ao SUS.

Por tratar-se de um local pequeno e voltado apenas para
assisténcia imediata, na sala de recepcdo devera haver apenas medicamentos
necessarios. Os medicamentos considerados indispensaveis se constituem de
adrenalina - 1/1000; bicarbonato de soédio - 5% ou 8,4%; soro fisiolégico 0,9%;
solucdo ringer-lactato; dopamina; naloxone; ampolas de agua destilada; nitrato de
prata a 1%; vitamina K1 e antisséptico (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO
ESTADO DE SAO PAULO, 1997).

Pode-se dizer que 45,5% das instituicdes pesquisadas tém todos
0s medicamentos recomendados, representando 50% dos hospitais privados nao
conveniados ao SUS e 50% dos hospitais privados conveniados ao SUS e nenhum
publico. Os medicamentos ausentes, nos demais servicos, foram a solugdo de
ringer lactato, a dopamina e o naloxone, demonstrando potencial problema na

assisténcia devido a auséncia de medicamentos considerados importantes.

Comparando esses achados com o0 estudo realizado em
maternidades de Sao Paulo, em relacdo a presenca de medicamentos

imprescindiveis para a seguranca do trabalho dos profissionais e ao adequado



133

atendimento a crianga, foram encontrados todos disponiveis em apenas 38% das
maternidades de S&o Paulo pesquisadas pelo Conselho Regional de Medicina do
Estado de Séo Paulo (2000).

Na presente pesquisa, todos 0s servicos dispunham de vitamina K
na sala de recepcao do recém-nascido, e todos disseram realizar a administracéo
deste medicamento na sala de parto ou no alojamento conjunto, sendo este um
indicador de estrutura. No estudo de Parada e Carvalhdes (2007), que avaliou
indicadores tanto de estrutura como de processo, observou-se que o Kanakion foi
administrado em 99,3% dos recém-nascidos durante o periodo de observacdo da
pesquisa, sendo esta uma pratica rotineira das maternidades. Dessa maneira,
ambos os estudos demonstraram que a administracdo de vitamina K era realizada

nas maternidades, sendo isso um aspecto satisfatério para assisténcia neonatal.

5.2.4 Aspectos de humanizagao

No que se refere aos aspectos de humanizacdo esperados na sala
de recepgcdo do recém-nascido, sabe-se que o aleitamento materno é um dos
critérios valorizados pelo Ministério da Saude. Tanto a mde como a crianga passa
por um periodo sensivel durante a primeira hora ap6s o parto. Trata-se de um
momento em que o interesse materno pela crianga pode ser intenso. Esse periodo
de tempo deve ser aproveitado, caso a mée queira interagir com seu filho. Em
respeito a esse momento, a primeira hora ap6s o nascimento é excelente para
iniciar a amamentagédo, visto que 0 neonato usualmente estd bem alerta e atento,

com o reflexo de sucgéo ativo (BRASIL, 2002a).

O recém-nascido deve ser coberto com campo aquecido e seco,
sendo colocado junto a sua mae, para que esta o0 posicione para mamar sempre
gue possivel e o aqueca com o calor de seu corpo. A equipe de salde que assiste
ao parto devera propiciar um ambiente de tranqlilidade e apoio, assim como
conforto fisico e emocional, no sentido de facilitar o contato intimo entre ambos, o

mais precocemente (BRASIL, 2002a).
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Toda instituicdo que deseja possuir um programa de incentivo ao
aleitamento materno deve ter como norma a pratica de colocar os recém-nascidos
para sugar durante a primeira hora de vida, desde que méae e bebé se encontrem
em boas condigbes (BRASIL, 2001b, 2002a). Esta pratica, porém, ndo esta
presente nas maternidades e hospitais do pais, encontrando resisténcias nha

implantacéo do cuidado.

Diante dos critérios avaliados nesse sentido, a pesquisa
demonstrou que, em 90,9% das maternidades, os recém-nascidos sdo colocados
junto @ mae logo apods o nascimento, representando 100% dos publicos, 83,3% dos
privados ndo conveniados ao SUS e 75% dos privados conveniados ao SUS. Além
disso, a maioria dos servi¢os disse colocar o bebé para ser amamentado ainda na
primeira hora de vida, o que demonstra um resultado positivo na perspectiva do
aleitamento materno precoce. O estudo de Parada e Carvalhdes (2007), entretanto,
dispde de resultados diferentes, onde, em apenas 31 (23,1%) dos partos avaliados,

0s recém-nascidos eram colocados para sugar ainda na primeira hora de vida.

Isso leva crer que, muitas vezes, o profissional refere realizar essa
pratica, ja que sabe da importancia dela para o binbmio mae/filho, porém, na rotina
do servigco, ndo percebe a realizacdo de tal atendimento em tempo oportuno.
Convém, além de observar indicadores de estrutura, também levantar indicadores

de processo nas maternidades de Cuiaba, para melhor elucidar a questéo.

53 AVALIACAO ESTRUTURAL DOS SERVICOS DE ALOJAMENTO
CONJUNTO

Depois de ser atendido na sala de parto, o recém-nascido em boas
condicBGes de adaptacdo extra-uterina é encaminhado ao alojamento conjunto. Esse
setor deve estar localizado préximo aos demais setores de internacdo perinatal, do
centro obstétrico e da UTIN quando houver, para facilitar o deslocamento da equipe

e organizagdo apropriada da assisténcia.
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5.3.1 Aspectos estruturais

Em relacdo a presenca de uma sala de cuidados para atender os
recém-nascidos do alojamento conjunto, pode-se afirmar que uma parcela pequena
(45,5%) das maternidades dispde desse espaco dentro do préprio alojamento,
enquanto que a maioria delas tem que encaminhar a crianca para uma sala
localizada em outro setor, caso seja necessario realizar algum procedimento ou
fazer os cuidados rotineiros de alojamento conjunto. Das que possuem a sala de
cuidados neonatais especifica para o setor, todas tém as instalacdes necessarias,
como agua quente, janelas vedadas sem correntes de ar, pia com agua corrente e

prateleiras para organizar os materiais e roupas.

Em relacdo a area ocupada pelo binbmio mae/filho, apesar de a
Portaria GM/MS, 1.016/93 exigir espago minimo de 3m?2 (BRASIL, 1993), o Manual
de Assisténcia ao recém-nascido (BRASIL, 1994) orienta o tamanho de,
aproximadamente, 5m?, o que permitird a localizagcdo do leito da mée, o berco de
seu filho, uma mesa de cabeceira e uma cadeira ou poltrona, que permitam a
permanéncia do pai ou outro acompanhante. Cada servico podera fazer as
adaptacbes de acordo com suas necessidades. Cabe destacar que, apesar de o
manual do Ministério da Saude ter sido redigido recentemente, foi adotado como
parametro para essa pesquisa 0 espaco minimo de 3m2. Recomenda-se ainda que
o berco figue com separacdo minima de 2m do outro, e 0 nimero de duplas mae-

filho por enfermaria devera ser de, no maximo, seis (BRASIL, 1993, 1994).

Muitas vezes, as normatizagbes sdo redigidas para auxiliar na
adequacdo do servico, mas podem acabar gerando distor¢cbes e incompreenséo,
resultando no descumprimento da norma. Ao permitir a presenca de, no maximo,
seis duplas de maes-filhos numa mesma enfermaria, todos atenderam a
normatizacdo, porém, quando se avalia a mensuracdo de 3m?2 para cada binémio,
apenas 45,5% tem essa area para os leitos de todas as enfermarias, conforme
estabelece a Portaria GM/MS n° 1.016 (BRASIL, 1993). Esta parcela de hospitais é
representada por 66,6% das maternidades privadas ndo conveniadas ao SUS,
25,0% das privadas conveniadas e nenhuma publica. Verificou-se que as
maternidades privadas ndo conveniadas encontraram melhor adequacédo a essa

norma.
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Diante do tamanho das enfermarias das maternidades
pesquisadas e visando a maior privacidade e conforto aos pacientes de alojamento
conjunto, o numero médio de leitos para os binbmios por enfermaria deveria ser em
torno de quatro; contudo, ndo € isso que se tem na maioria dos hospitais de
Cuiaba. Em relacéo a distancia de 2m entre os bercos dos recém-nascidos, sete
(63,3%) atendiam a norma, sendo representados por 100% dos publicos, 50,0%
dos privados ndo conveniados ao SUS e 75,0% dos conveniados ao SUS. Logo, a

maior parte dos hospitais estava em conformidade com essa norma.

E importante destacar que o alojamento conjunto é uma
modalidade assistencial direcionada as puérperas e recém-nascido de baixo-risco,
sendo realizada num ambiente de clinica obstétrica, com outros tipos de pacientes,
tais como mulheres gestantes apresentando complicacdes obstétricas e/ou
mulheres com afecc¢Bes ginecoldgicas. Diante desta clientela, a equipe organiza os
leitos, de forma a agrupar as gestantes, as puérperas com seus recém-nascidos e
as mulheres com afec¢des ginecoldgicas, se possivel, em enfermarias

diferenciadas.

Alguns hospitais privados ndo conveniados ao SUS, entretanto,
tém uma distribuicdo diferenciada dos leitos de alojamento conjunto. Muitas vezes,
nessas instituicbes, as gestantes e puérperas sdo atendidas em uma clinica
conjunta com outros tipos de pacientes, geralmente cirdrgicos. Isto foi justificado
pelos profissionais das referidas instituicbes, pelo fato de elas ndo apresentarem
alto indice de partos, ndo se constituindo em uma clinica especifica e sim, em uma

enfermaria, com puérperas e recém-nascidos, localizada dentro de outra clinica.

Observa-se que esse tipo de organizagdo ndo se caracteriza
como um alojamento conjunto tradicional, visto que a equipe de enfermagem da
clinica deve dar conta de vérios tipos de pacientes com diversas patologias e, ao
agrupa-los, descaracteriza o ambiente de nascimento, tdo propicio para realizacao

de praticas educativas e educacdo em saude.

Para que o setor funcione de maneira adequada sdo exigidos, na
area destinada a cada bindbmio mae/filho, os seguintes recursos materiais: cama,
mesa de cabeceira, bergo, cadeira e material de higienizacdo (BRASIL, 1993). No

gue se refere a adequacédo dessa norma, trés (27,3%) maternidades tém todos os
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mobilidrios e material de higienizagdo descritos (nenhum publico, 33,3% dos
privados ndo conveniados ao SUS e 25,0% dos conveniados ao SUS). O item
menos encontrado foi o material de higienizacdo, que, segundo as instituicdes que
ndo oferece esse suporte, a familia é que dispbe dos materiais para o recém-

nascido.

Existem ainda alguns critérios organizacionais e que corroboram
uma assisténcia de qualidade no alojamento conjunto, como realizacdo de exame
clinico do recém-nascido em seu proprio berco ou no leito materno; procedimentos
mais complexos, como coleta de sangue, realizados fora do alojamento conjunto
(BRASIL, 1993). Em relagdo ao exame no berco do neonato, todas as
maternidades detém condi¢bes fisicas para tal procedimento, porém nao foi
avaliada a atuacao pratica; ja o local especifico para colher exames complexos dos
bebés foi encontrado em oito (72,7%) maternidades, o0 que leva a pensar que nos
demais servicos, esse tipo de procedimento pode ser realizado na enfermaria

diante da méae e de outras puérperas.

5.3.2 Recursos humanos

As unidades hospitalares com sistema de alojamento conjunto
devem manter uma equipe minima de recursos humanos, de rotina e de plantdo,
respeitando seu grau de complexidade. Recomenda-se uma equipe
multiprofissional treinada, com enfermagem (1 enfermeiro para 30 bindmios, 1
auxiliar para 8 binbmios); médicos (1 obstetra para 20 maes, 1 pediatra para 20
criangas) e outros profissionais, como assistente social, psic6logo e nutricionista
(BRASIL, 1993).

A portaria do Ministério da Saude antes citada ndo deixa claro se
os profissionais devem ser exclusivos do alojamento conjunto; porém, ao se seguir
uma recomendacgdo de numero de bindmios, compreende-se que um profissional
ndo exclusivo atuante em outros setores ira facilmente extrapolar essa relacao de
paciente sob sua responsabilidade. Na pratica, observa-se que, raramente, se tém

profissionais exclusivos, mas apenas os técnicos de enfermagem.
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O profissional enfermeiro foi encontrado em todas as maternidades
apenas no periodo matutino, diminuindo a disposi¢cao deles nos outros turnos de
trabalho, com melhores resultados nas instituicdes publicas e privadas néo
conveniadas. Pode-se dizer que apenas 63,6% das maternidades de Cuiaba tinha
enfermeira no alojamento conjunto, disponivel durante todo o dia (24 horas por dia).
Apesar destes dados, 0 municipio investigado demonstrou melhores resultados que
os encontrados nas maternidades de Sao Paulo, onde nao havia enfermeira 24
horas por dia, atendendo as puérperas em nenhuma das instituicbes pesquisadas,
e em apenas uma (8,3%) maternidade havia enfermeira disponivel durante todo o
dia, para atender o neonato (PARADA; CARVALHAES, 2007).

Em relacdo a quantidade de bindbmios recomendada, nas sete
maternidades que tinham enfermeira exclusiva do setor 24 horas por dia (100%
publicas, 66,5% das privadas ndo conveniadas ao SUS e 50,0% das privadas
conveniadas ao SUS), todas atendem a normatizacdo, de no maximo, 30 binébmios
por esse profissional. J4 a relag@o de técnicos por binbmios estd em conformidade
em nove (81,8%) hospitais. No que se refere a presenca de pediatra exclusivo 24
horas por dia no alojamento conjunto, nenhuma maternidade dispde dessa
condi¢cdo, sendo encontrado apenas exclusivo no periodo diurno em apenas trés
(27,3%) maternidades.

Da mesma maneira, a Portaria GM/MS 1.016/93 (BRASIL, 1993)
ndo deixa explicito se o pediatra deve ser exclusivo, mas é dificil seguir uma
proporcao de numero de recém-nascidos por pediatra, ao se considerar que esse
profissional ndo é exclusivo. O que seria aconselhavel é ter, pelo menos, um
pediatra plantonista, 24h por dia, no pronto atendimento do hospital para atender as
intercorréncias, mesmo sendo um local voltado para atender recém-nascido de
baixo risco. Em relacdo aos demais profissionais, o nutricionista foi o Unico

disponivel em todas as maternidades.
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5.3.3 Materiais e equipamentos

Dentre os materiais/equipamentos comumente utilizados na
assisténcia ao recém-nascido, nenhum hospital dispde de todos eles. O mais
preocupante foi descobrir que equipamentos importantes, como fonte de oxigénio e
aspirador a vacuo, estdo disponiveis, respectivamente, em 90,9% e 54,5% dos

servicos de alojamento conjunto pesquisados.

No hospital publico, apenas um dos materiais investigados néo
esta presente no alojamento conjunto, o clampeador de corddo umbilical. Vale
ressaltar que esse material esta disponivel na sala de recepcdo do recém-nascido.
O clampeador de cordao umbilical esta disponivel em apenas dois (18,2%)
alojamentos conjuntos. Considerando esta situacdo, pode-se concluir que o servigo

de alojamento conjunto dessa maternidade publica esta adequado.

No que se refere ao item questionado sobre roupas, fraldas e
cueiros, apenas 36,4% das maternidades dispdem deles, sendo 100% dos publicos,
50,0% dos privados ndo conveniados ao SUS e nenhum privado conveniado. No
estudo de Parada e Carvalhdes (2007), o indicador de estrutura referente a roupa
para mae e recém-nascido no alojamento conjunto esta presente em 91,7% das

maternidades investigadas.

A ictericia é o sinal mais comum observado em recém-nascidos
internados em alojamento conjunto e UTIN e, embora, na maior parte dos casos, 0s
recém-nascidos se encontrem saudaveis, este sinal, em alguns momentos, pode
exigir cuidados especificos. Segundo Vieira et al (2004), cerca de 60% dos recém-
nascidos desenvolve esta alteracdo, de forma clinicamente detectavel, nos

primeiros dias de vida.

O equipamento de fototerapia é fundamental no tratamento de
ictericia neonatal, sendo mundialmente conhecido e de uso rotineiro nas
maternidades. Apesar de sua importancia, na presente pesquisa so esta disponivel
em 63,6% dos servicos, o que se torna um fator desfavoravel para a instituicdo,

dificultando o manejo adequado dessa patologia tao frequente no periodo neonatal.
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5.3.4 Tecnologias de diagndstico e tratamento

Neste aspecto, todos os servicos referiram encaminhar
adequadamente os recém-nascidos para realizar a triagem neonatal e imunizacgéo,
independente da fonte mantenedora da instituicdo, sendo considerada uma acéo
positiva. Além disso, mais da metade dos servigcos (63,7%) realiza também outros
exames, como a tipagem sanguinea em maior frequéncia e o teste do olhinho em

menor proporcao.

5.3.5 Aspectos organizacionais e de humanizagao

A capacidade de regulacdo da temperatura do recém-nascido é
bem limitada, se comparado ao adulto, sendo fundamental a manutencédo de sua
temperatura corporal nos primeiros momentos de vida, para que tenha uma
adaptacdo a vida extra-uterina bem sucedida. Esta manuteng&o da temperatura é
regulada por interacdes complexas entre a temperatura do ambiente em que o bebé
se encontra e a producgéo/perda de calor. Quando ele ndo consegue manter um
bom controle, ocorre o resfriamento ou superaguecimento e, depois, a exaustdo do
mecanismo de termorregulacdo, que evolui para hipdxia e morte neonatal
(KENNER, 2001).

O descuido profissional com a manutencdo de um ambiente termo
neutro para receber e acomodar o recém-nascido ap6s 0 nascimento vem a ser
uma das causas dos transtornos térmicos, visto que pouca importancia é

demonstrada a termorregulacao.

O banho € um procedimento potencialmente estressante para o
recém-nascido; ele pode causar hipotermia e aumento do choro, com elevagéo do
consumo de oxigénio, sofrimento respiratério e desestabilizagdo dos sinais vitais,
principalmente se realizado sem os cuidados devidos (CUNHA, 2004). Diante disso,
recomenda-se que o primeiro banho do bebé ocorra no alojamento conjunto,
guando este estiver estavel, ndo sendo necesséario submeté-lo ao banho logo ap6s

0 parto. A pesquisa, porém, levantou que 45,5% das maternidades realizam o
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primeiro banho ainda na sala de parto, ou seja, em nenhum publico, 66,6% dos
servicos privados ndo conveniados ao SUS e 25,0% dos conveniados ao SUS.

Pesquisa realizada em um alojamento conjunto de uma
maternidade do Estado do Ceara, descrevendo a qualidade do servi¢o, 0 acesso e
o0 acolhimento, segundo a satisfacdo de 76 puérperas, mostrou que 74,3% das
respondentes se encontram muito satisfeitas com a assisténcia recebida. Os
principais motivos foram: o hospital oferece um bom atendimento, os profissionais
séo bons, atenciosos, tratam com respeito e tiram as davidas; o hospital € limpo, foi
atendida rapidamente, é tudo no horério certo, medicacdo e comida; prestaram
muita assisténcia ao bebé, o hospital tem uma boa estrutura e tem equipamentos
para o bebé (QUEIROZ, 2007). Apesar de o presente estudo nao abordar
indicadores de resultados, compreende-se que 0s aspectos estruturais, como
estrutura fisica adequada, materiais/equipamentos fundamentais e aspectos de
humanizacdo, tém impacto significativo na satisfacdo das puérperas atendidas em

alojamento conjunto.

Segundo a Portaria GM/MS 1.016/93, as visitas ao binémio
maef/filho devem ser diarias, com facilitagdo da presenca do pai. Deve ser evitada a
oferta de bicos ou leites artificiais as criangas amamentadas ao seio e promover
educacdo em saude no setor (BRASIL, 1993). Em relagdo & amamentagdo, uma
parcela importante disse colocar os neonatos para amamentar ainda na primeira

hora de nascimento, o0 que se configura como um aspecto positivo dos servigos.

Os bicos e mamadeiras séo proibidos em 54,5% dos servicos,
sendo em maior propor¢cdo nos servicos publico e privado conveniados ao SUS.
Logo, é uma caracteristica menos comum dos hospitais privados nédo conveniados
ao SUS, visto que a proibicdo € algo que vai contra o direito da mée de tomar a
deciséo do que quer para o filho, mesmo que ndo seja o mais apropriado para sua
saude. Além disso, as préticas de incentivo ao aleitamento materno devem oferecer

condi¢cBes para que a mae escolha o que é melhor para o recém-nascido.

Poucos servigos (27,3%) realizam encontros educativos de rotina,
com temas pré-determinados e voltados para o cuidado neonatal ou aleitamento
materno. De acordo com o estudo de Parada e Carvalhdes (2007), apenas 16,7%

dos servicos pesquisados por eles dispdem de praticas sistematizadas educativas
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para as maes. Além disso, o Ministério da Saude esclarece que a equipe técnica do
alojamento conjunto tem por obrigacdo ministrar as mées palestras e aulas com
conceitos de higiene, controle de saude e nutricdo (BRASIL, 1993). Pode-se dizer
gue a ferramenta de educagdo em saude, geralmente aplicada pela enfermagem,
vem sendo pouco praticada de maneira sistematizada nas maternidades
investigadas, o que pode influenciar na pratica da amamentacao do recém-nascido

e nos cuidados oferecidos pela m&e de maneira geral.

5.4 AVALIACAO ESTRUTURAL DAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA
NEONATAIS

Em mais de 90% dos nascimentos, a transi¢cdo da vida intra para a
extra-uterina ocorre tranquilamente, mas, em 10% dos casos, o bebé pode
apresentar dificuldade antes ou durante o parto e apds 0 nascimento e necessitar
de assisténcia especializada, muitas vezes, tendo que ser encaminhado para um
servigo de terapia intensiva neonatal (MINAS GERAIS, 2005).

Nas ultimas décadas do século XX, houve um incremento na
tecnologia de assisténcia médica hospitalar e, em especial, na atencdo ao neonato
prematuro e de muito baixo peso ao nascer. A organizacdo e implantacdo das
UTIN, na década de 80, possibilitaram a sobrevida de criancas até entdo
consideradas inviaveis devido a prematuridade e ao baixo peso de nascimento
(KLAUS; FANAROFF, 1995). A medida que a medicina continua a desenvolver
tecnologias para a manutencdo da vida, muitos recém-nascidos de alto risco, que,
no passado, teriam morrido algumas horas ou dias ap6s o nhascimento, hoje
sobrevivem (KENNER, 2001; VASCONCELOS; FERREIRA; SCOCHI, 2008).

Nem todos os hospitais dispdem de UTIN, apenas sete (58,3%):
um de médio porte e cinco de grande porte. De acordo com a Portaria GM/MS n°
466/98 (BRASIL, 1998d), todo hospital materno-infantil que atenda gravidez/parto
de alto risco deve dispor de UTI de Adulto e Neonatal. Dos hospitais que néo

dispéem de UTIN, nenhum é referéncia para gestacao/parto de alto risco, apenas
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de baixo risco, e todos sdo de médio porte, estando em conformidade com a

regulamentacao.

Um dos hospitais que tém UTIN, considerado referéncia em
atencdo materno/infantil, com atendimento de gestantes de alto risco, ndo dispde
de UTI adulto em sua estrutura; portanto, diante de qualquer complicacédo grave, a
mae é encaminhada a um servico especializado de outro hospital, resultando na
internacdo do recém-nascido e da mae em hospitais diferentes. Assim, este hospital
privado ndo conveniado ao SUS néo se adequa a essa normatizacdo do MS e se

trata de uma instituicdo privada ndo conveniada ao SUS (BRASIL, 1998d).

O estudo de Souza (2003), realizado com UTIN e UTIP de Sé&o
Paulo, constatou um discreto predominio de unidades publicas (47%), seguido
pelas privadas (37,6%) e filantrépicas (15,3%). No municipio de Cuiabd, a pesquisa
demonstrou uma distribuicdo diferente, havendo um predominio de instituicbes
privadas ndo conveniadas ao SUS (25,0%), seguida de privada conveniada ao SUS
(16,7%) e publicas (16,7%). Ao se considerar que a demanda de usuérios do SUS é
bem maior que a de pacientes em instituicbes privadas, pode-se dizer que as
unidades publicas s&o poucas se comparadas as privadas. Essa condi¢éo leva os
gestores da rede publica de saude a utilizar leitos conveniados para compensar

essa desproporc¢ao.

5.4.1 Aspectos estruturais

Recomenda-se que as UTIN sejam instaladas em locais de facil
acesso, proximo ao alojamento conjunto e do centro cirlrgico. No que diz respeito a
esta recomendagéo, todas as UTIN estdo em conformidade, tanto que uma delas

se localiza, praticamente, ao lado do centro cirurgico.

As inadequacgdes da estrutura da UTIN, entretanto, sdo muitas e
relevantes, podendo comprometer a qualidade da assisténcia neonatal, a exemplo
disto, tem-se a proporcdo de apenas 28,6% das unidades atendendo a dimensé&o
minima exigida para cada leito neonatal (3m?), conforme a Portaria GM/MS n°
466/98 (BRASIL, 1998d). Segundo o estudo de Barbosa citado por Souza (2003),
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realizado em UTI neonatais e pediatricas do Rio de Janeiro, ao analisar a area
individual por leito, observou-se que 90% das unidades nédo dispdem de é&rea fisica

com tamanho adequado para cada leito intensivo.

Esses resultados sugerem maior preocupacao por parte dos
gestores com a preservacdo de um espaco confortdvel a ser dimensionado para
cada leito intensivo, principalmente ao se considerar a presenca de familiares junto

ao bebé na unidade, este espaco torna-se insuficiente.

E importante destacar que muitas das normatizacdes propostas
para as UTIN visam ao controle e reducdo da infecgdo hospitalar, principalmente ao
se considerar que 0 neonato tem maior facilidade para desenvolver infecgdes e que
€, rotineiramente, submetido a inmeros procedimentos invasivos. Pensando nessa
condigdo, encontrou-se UTIN que ndo cumpre tais exigéncias, dificultando o

exercicio de uma assisténcia mais segura para o bebé e equipe.

Em relacdo aos acessorios dos lavatérios de maos, observou-se
gue todas as unidades privadas ndo conveniadas ao SUS atende as
recomendac¢des minimas, diferentemente das publicas e das conveniadas ao SUS,
em que somente parte das unidades atende a recomendacdo do Ministério da
Saude (BRASIL, 1998d). No estudo de Souza (2003), que avaliou 0s aspectos
estruturais de UTIN e UTIP, encontrou-se um baixo percentual (29,4%) de
lavatorios de maos que sao acionados, dispensando o uso das maos. Nesse
sentido, os dados de Cuiabd demonstram resultados semelhantes, onde 28,6% das

UTIN apresentam lavatérios com dispositivo automatico.

Outro aspecto inadequado foi a presenca de dois leitos neonatais
juntos num mesmo isolamento, descaracterizando a real indicacdo desse ambiente.
Os isolamentos detém as caracteristicas basicas exigidas, exceto uma UTIN, que

nao possui bancada para despejo de material contaminado dentro do local.

Toda UTIN deve possuir os seguintes ambientes para o
desenvolvimento de suas atividades: posto de servicos de enfermagem, area para
prescricdo médica, sala de utilidades, sala administrativa, copa, rouparia, sala de
preparo de equipamentos/material (desinfeccéo), deposito de
equipamentos/material, sanitario com vestiario para funcionarios, sala de espera

para visitantes, sanitario para publico, depdsito de material de limpeza, sala de



145

reunides, quarto de plantdo ou repouso com banheiro e area de estar para a equipe
de saude. E importante relatar que a sala administrativa deve estar localizada
dentro da UTIN (BRASIL, 1998d).

Na pesquisa, apenas 28,6% das unidades dispunha de todos os
ambientes obrigatérios, sendo estas UTIN privadas conveniadas ao SUS; j4 das
outras unidades, nenhuma dispbe de todos os espacos necessarios. O mais
preocupante € que, na auséncia de ambientes fundamentais, a equipe opta por
fazer uso de outros espacgos. Isto acontece com a auséncia de um local apropriado
para fazer desinfec¢do dos equipamentos, 0 que leva muitas unidades a realiza-la

na area coletiva, gerando transtornos na rotina do setor.

Apesar de a sala de reunibes e area de estar para a equipe serem
ambientes recomendados pela Vigilancia Sanitaria, eles sao considerados
opcionais nas UTIN (BRASIL, 1998d). Encontrou-se sala de reunibes e de espera
em 71,5% das UTIN, consideradas de uso exclusivo da unidade ou do hospital. Sdo
locais que, mesmo opcionais, devem ser valorizados, pois oferecem condi¢des para
a realizacédo de discusséo de casos, reunides de equipe e realizacdo de grupos de

estudo ou de apoio aos familiares dos neonatos internados.

A exigéncia de um determinado ambiente ndo significa que ele
garanta condicdes satisfatorias de assisténcia; para isto também devem ser
seguidas algumas recomendacf6es minimas em determinados ambientes da UTI,
guando se pensa em assisténcia de qualidade. De acordo com a Portaria GM/MS
n® 466 (BRASIL, 1998d), o posto de enfermagem deve obedecer a proporcao de
um posto para cada dez ber¢os ou incubadoras, além de estar instalado de forma a
permitir completa observacdo dos leitos, seja por observagdo visual ou por meio

eletrénico, devendo, neste caso, dispor de uma central de monitores.

Na presente pesquisa, cinco (71,4%) unidades tém posto de
enfermagem, mas, ao se considerar as caracteristicas exigidas para este espaco,
apenas duas UTIN possuem posto adequado. A area para prescricao da equipe de
salude estava em conformidade em todas as unidades. Em seu estudo, Souza
(2003) investigou a metragem da area de prescricdo e do posto de enfermagem e
encontrou que 86,4% das unidades eram adequadas para o primeiro e 57,6% para

0 segundo aspecto.
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Ainda referente as instalacdes exigidas no ambiente de terapia
intensiva, por tratar-se de um setor inserido num contexto hospitalar e que realiza
procedimentos de alta complexidade, ha necessidade de que tenha rede de agua
fria e quente; ar comprimido medicinal; oxigénio; vacuo clinico; ar condicionado;
iluminacdo natural; rede elétrica de emergéncia; rede elétrica diferenciada - cada
circuito com fases e disjuntores independentes e sistema de exaustdo (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2002). Apenas uma (14,3%) UTIN
pesquisada possui todos os itens exigidos pelo Ministério da Saude, sendo esta
publica. O item mais ausente nas unidades foi o vacuo, porém observou-se, na
pratica das UTIN, que a assisténcia ndo apresenta prejuizos quando nao tem essa

instalacéo, visto que utiliza a rede de ar comprimido para instalacdo de aspirador.

Comparando a adequacdo de pontos de oxigénio e ar comprimido
e tomadas aterradas, viu-se que as unidades privadas ndo conveniadas atenderam,
em sua totalidade, as trés recomendacgdes, sendo que a publica e a conveniada ao
SUS demonstraram piores proporcdes dessas instalagbes. Por outro lado, a
pesquisa realizada por Souza (2003) encontrou uma alta taxa de conformidade,
independente da fonte mantenedora. Compreende-se que instalacbes basicas
como estas ndo podem ser em numero reduzido, pois comprometem a utilizagédo
dos gases de maneira mais agil e necessidade de se ligarem varios equipamentos

num mesmo leito.

Pode-se afirmar que os problemas estruturais ndo se restringem
apenas as unidades neonatais. Em estudo de andlise estrutural de servicos
hospitalares, realizado em duas UTI de adulto de um hospital universitario da
cidade de Campo Grande - MS, Olinda Araudjo (2000) constatou que existem
diversos problemas estruturais nas unidades estudadas. Dessa maneira, tanto nas
unidades que prestam atendimento ao adulto como ao recém-nascido, a estrutura,

guando inadequada, contribui para uma assisténcia ineficaz aos usuarios.
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A disposigéo dos profissionais se encontra de acordo com o tipo de

assisténcia prestada ao recém-nascido e deve seguir as normatizacdes quanto ao

namero e especializacao profissional, determinadas pelo Ministério da Saude. De
acordo com a Portaria MS/GM n° 3.432 (BRASIL, 1998c1), a equipe basica inclui:

Um responsavel técnico, com titulo de especialista em medicina
intensiva ou com habilitacdo em medicina intensiva pediatrica ou
no caso de UTIN, um médico com titulo de especialista em
pediatria com area de atuacdo em Neonatologia conferidos pela
Associacdo de Medicina Brasileira;

Um médico diarista para cada dez leitos ou fracdo, com titulo de
especialista em medicina intensiva ou com habilitacdo em
medicina intensiva pediatrica, ou no caso de UTIN, um médico
com titulo de especialista em pediatria com &rea de atuagdo em
neonatologia conferidos pela Associacao de Medicina Brasileira;

Um enfermeiro coordenador, exclusivo da unidade, responsével
pela area de enfermagem; um enfermeiro, exclusivo da unidade,
para cada dez leitos ou fracdo, por turno de trabalho; um
fisioterapeuta para cada dez leitos ou fracdo no turno da manha e
da tarde; um funcionario exclusivo responsavel pelo servico de
limpeza; um auxiliar técnico de enfermagem para cada dois leitos
ou fragdo, por turno; acesso a cirurgido pediatrico, toracico,
cardiovascular, neurocirurgido e ortopedista.

No estudo realizado por Souza (2003), em UTIP e UTIN de Séo

Paulo, verificou-se que 96,4% dos servicos pesquisados apresentam o diretor

médico exclusivo do servico; todos eles sdo especialistas em pediatria ou em

medicina intensiva. Em relagédo ao plantonista, uma das 85 unidades informou néo

possuir médico 24 horas por dia no ambiente da UTI. As 12 horas noturnas séo

cobertas pelo plantonista de emergéncia. Observou-se que a maioria dos

profissionais médicos tinha a titulacdo exigida, talvez por tratar-se de servigcos

localizados em uma cidade de grande porte, em que a oferta de especializagbes

profissionais é maior, diferente do que ocorre em algumas regifes do pais, como no

! Informacéo extraida de documento acessado em meio eletrdnico.
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Estado de Mato Grosso, que apresenta numero restrito de capacitacdo e

especializacéo para os profissionais.

Cabe destacar que o médico plantonista deve ser, pelo menos,
pediatra  ou neonatologista, enguanto 0 responsavel técnico,
pediatra/neonatologista e ter especializacdo em medicina intensiva, para que
conheca com propriedade a dindmica desse servi¢co, que € a UTIN. No municipio de
Cuiaba, das sete UTIN pesquisadas, todas dispdem de responsavel técnico médico,
e, desses, 71,4% possuem especializacado conforme as exigéncias do Ministério da
Saude (BRASIL, 1998c). No que se refere ao plantonista médico, todos séo
pediatras, estando em conformidade com as normatizacbes; entretanto apenas

42,85% atendia & proporgdo de um médico para cada 10 leitos intensivos.

Em relacdo ao profissional enfermeiro, notou-se, no estudo de
Souza (2003), que apenas 59,5% das unidades de terapia intensiva possui, em seu
quadro de profissionais, um enfermeiro-chefe exclusivo do setor. No que se refere
ao enfermeiro assistencial, quase que a totalidade das unidades (95,5%) possui

enfermeiros 24 horas por dia.

Em Cuiaba, 85,7% das unidades tém enfermeira coordenadora do
setor, e todas dispdem de plantonista enfermeira nas 24 horas; porém em somente
quatro unidades sdo exclusivas para o setor, sendo que, nas demais, sao
plantonistas responsaveis pela assisténcia de enfermagem também da UTIP, que
se encontra anexa a UTIN. Um aspecto que merece destaque € o fato de a maioria
dos coordenadores de enfermagem ser também os plantonistas do setor. Além
disso, observou-se sobrecarga de trabalho para alguns enfermeiros plantonistas
lotados nessas UTI mistas (UTIP e UTIN), uma vez que tinham que assistir
pacientes de duas unidades intensivas, muitas vezes, com mais de 10 leitos sob

sua responsabilidade.

Outra inconformidade preocupante foi a quantidade de técnicos de
enfermagem para cada leito neonatal. Neste caso, apenas 57,1% das UTIN tinha
namero adequado de técnicos, enquanto, nas outras, os técnicos prestam cuidados
individuais a mais de dois recém-nascidos, desobedecendo a recomendacdo do
MS. Cabe destacar que a divisdo do trabalho nas UTIN da regido se da pelo

cuidado integral, em que o profissional técnico de enfermagem assume todos 0s
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cuidados com o neonato. Souza (2003) encontrou valores ndo muito diferentes em
seu estudo, com 68% das unidades atendendo a relagdo de um técnico para cada

dois pacientes.

De qualgquer maneira, esse numero de profissionais nao é
suficiente, principalmente ao se considerar as situacdes quando esses profissionais
precisam ausentar-se do servico, por motivo de doenca, férias ou capacitacao,
reduzindo a quantidade desses trabalhadores nas unidades, ocasionando

sobrecarga de trabalho e prejuizo na qualidade do atendimento ao neonato.

Em relacdo a fonte mantenedora, ao contrario do que se pensava
inicialmente, ndo houve diferenca relevante entre unidades publicas, privadas nao
conveniadas e privadas conveniadas, segundo a presenca dos profissionais
médicos e enfermeiros. Segundo o nimero de técnicos de enfermagem, encontrou-
se adequacdo em 50,0% das publicas, 100% das privadas ndo conveniadas ao
SUS e 33,3% das conveniadas ao SUS.

O profissional fisioterapeuta foi o Unico presente em todas as
unidades no periodo diurno e em algumas unidades também no periodo noturno,
sendo este um profissional que vem ao longo da ultima década conquistando cada
vez mais o seu espago no ambiente de UTIN. O nutricionista, considerado n&o
exclusivo, mas um profissional necessario no quadro de funcionarios do hospital
onde as unidades estao instaladas, esta presente em 85,7% das UTIN
pesquisadas. Em relacdo aos psicélogos, a propor¢éo foi menor, de 71,4%, como
acessivel. E importante destacar que profissionais, como nutricionista, psicologo,
assistente social e outros, ndo fazem parte do quadro exclusivo da UTIN, mas a
qualidade da assisténcia depende do acesso a eles, ja que contribuem para o

cuidado integral ao neonato.

Em relacdo aos funcionarios de apoio, administrativo e de
limpeza, a quantidade foi ainda menor, levando muitas vezes a distribuicdo de
determinadas tarefas para outros profissionais, a exemplo da enfermeira, que,
diante dessas condi¢des, assume trabalhos administrativos, dispensando menor
tempo aos cuidados diretos do neonato e familia, ou treinando o pessoal de

enfermagem.
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No que se refere aos recursos educacionais, as unidades privadas
ndo conveniadas ao SUS demonstraram melhores condicbes para oferecer
atividades de capacitacdo aos seus profissionais, como treinamentos e oferta de
biblioteca para estudo. Nao se sabe, porém, se os profissionais realmente utilizam
esses recursos, considerados essenciais para a melhoria da qualidade do servigo.

5.4.3 Recursos materiais

Um aspecto positivo encontrado € que dos 35 itens investigados,
considerados materiais e equipamentos minimos recomendados para UTIN, todas
as unidades informaram dispor, seja de uso exclusivo ou n&o, dos seguintes
artigos: incubadora de parede dupla, ber¢co aquecido de calor radiante para
cuidados intensivos, monitor eletrocardiograma continuo, com visoscépio, oximetro
de pulso, bomba de infusdo volumétrica, respirador neonatal, jogo de traquéia para
respirador, material para modalidade de Continuous Positive Airway Pressure
(CPAP) e pronga, aparelho de fototerapia convencional ou outros, umidificador para
oxigenioterapia, capacetes para oxigenioterapia, balanca neonatal (100g a 25 kg),
negatoscopio, carro de reanimagao/emergéncia, laringoscopio com jogo de laminas
0 e 1 reta, bolsa de ventilagdo (ambu) e mascara neonatal, estetoscopio,
esfigmomandmetro com bracadeira neonatal, monitor de presséo néo invasiva, jogo
de canula endotraqueal (n° 2,5 a 4) e fita métrica/antropdmetro, aparelho de RX
movel préprio, aparelho para afericdo de glicemia capilar, eletrocardiégrafo e

geladeira.

Souza (2003), em seu estudo, encontrou alguns resultados
semelhantes, em que todas as unidades pesquisadas dispbem de CPAP,
capacete/hood, ambu neonatal, estetoscépio, incubadoras, bercos aquecidos e
inalador com méascara. Esta autora ainda refere que os resultados encontrados sé&o
concordantes com os achados de um estudo realizado no Rio de Janeiro, em 1998,
por Barbosa, em UTIN e UTIP do municipio. Diferente dos resultados da presente
pesquisa, o inalador ndo foi encontrado em todas as unidades do municipio de

Cuiaba, mesmo sendo considerado um material basico no cuidado intensivo.
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Existem, todavia, unidades que ndo dispbem dos outros
equipamentos, apresentando menor nivel de conformidade nas unidades, tais como
urodensimetro (14,3%), aspirador elétrico portatil (14,3%), capnografo (28,6%)
monitor de pressédo invasiva (71,4%), mascara de nebulizacdo (85,6%), otoscopio
(85,6%), oftalmoscépio (57,1%) e canula de guedel neonatal (85,6%), sendo esta
condicdo de recursos materiais um complicador para uma assisténcia neonatal
efetiva. Em respeito a estes itens, encontrou-se uma melhor proporcdo nas
unidades publicas e privadas ndo conveniadas ao SUS. A bomba de infusao tipo
seringa ndo esti descrita nas normatizacbes do Ministério da Saude (BRASIL,
1998d), mesmo sendo um equipamento fundamental, visto que permite administrar
volumes menores de solugdes, evitando desperdicio de medicamentos quando
comparado as bombas convencionais. Esse dispositivo encontra-se disponivel em

apenas 42,9% das unidades.

No estudo de Souza (2003) encontrou-se que, as unidades
intensivas neonatais, quando comparadas as pediatricas, eram significativamente
mais carentes de recursos materiais minimos. Nem sempre ter um material ou
equipamento é sinbnimo de acesso a ele, porque o0 servigo pode dispor em
gquantidade insuficiente, tendo que escolher em qual neonato utilizar certo

equipamento. Esta situacdo é considerada inadequada e ndo condiz com as

recomendacdes vigentes para um servi¢co de alta complexidade, que € uma UTIN.

Diante dos resultados, pode-se dizer que a maioria dos
materiais/equipamentos pesquisados ndo esté disponivel em quantidade suficiente
em todas as unidades, destacando as seguintes propor¢cfes de unidades em
conformidade: incubadora de parede dupla (57,1%), monitor beira de leito com
visoscopio (28,6%), aparelho de oximetro de pulso (42,9%), bomba de infusdo
(42,9%), CPAP e balanca neonatal (57,1%), umidificador e capacete/hood (71,4%),
aparelho de fototerapia (85,7%), termémetro (28,6%), estetoscopio (85,7%) e fita
métrica (14,2%). Em relacdo ao quantitativo dos artigos, observa-se que as
unidades privadas ndo conveniadas ao SUS apresentaram melhores proporgoes

segundo as recomendacdes exigidas.

Em relagdo as bandejas e kits para determinados procedimentos
basicos realizados nas unidades, exceto o material para traqueostomia, disponivel

em 50% das unidades privadas ndo conveniadas ao SUS, os demais materiais
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desse tipo estdo presentes em 100% dessas unidades. Ja nas unidades publicas e
privadas conveniadas ao SUS, observou-se menor atendimento as normas;
entretanto, os equipamentos de transporte (incubadora para transporte neonatal,
cilindro transportavel de oxigénio, ventilador para transporte e bombas de infusao),
estdo disponiveis em sua totalidade em apenas uma (14,2%) unidade, sendo esta
privada conveniada ao SUS.

Além de o setor dispor dos materiais, € importante a realizacéo de
cuidados especificos para sua manutencdo e organizacdo. Todos 0s equipamentos
em uso na UTI devem apresentar-se limpos, desinfetados e/ou esterilizados,
conforme necessidade de uso, em plenas condi¢gGes de funcionamento e com todos
os alarmes ligados e regulados. A rotina de manutencdo preventiva dos
equipamentos deve obedecer a periodicidade e procedimentos indicados pelos
fabricantes, visando garantr o seu funcionamento dentro dos padrbes
estabelecidos (BRASIL, 1998d).

5.4.4 Tecnologias de diagnostico e tratamento

A assisténcia ao neonato de risco exige acesso a equipamentos
de alta densidade tecnoldgica, possibilitando um diagnéstico rapido, a fim de trata-
lo de forma integral, com o minimo de sequelas. A assisténcia e 0s servicos
especializados podem estar disponiveis dentro do hospital ou fora, desde que seja
possivel o acesso a eles, todavia, quando o servico esta disponivel dentro da
prépria unidade ou do hospital, observa-se que o acesso € facilitado, contribuindo

para o diagnéstico e tratamento mais rapidos.

Em relacéo aos diversos tipos de assisténcia especializada, pode-
se afirmar que a maioria das unidades tem acesso a elas, poucos na propria UTIN,
e a maior parte delas no hospital ou fora dele. Vale destacar que 0s servicos
publicos mostraram uma boa disponibilidade desta assisténcia no préprio hospital, o
gue é um aspecto vantajoso, que agiliza a assisténcia. De acordo com o estudo
realizado por Souza (2003), nas UTIP e UTIN em S&o Paulo, a maioria delas

informou ter acesso a todos o0s servicos de apoio diagnostico e terapéutico
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preconizados pela legislacdo vigente. Isto demonstra que, pelo menos, a
assisténcia especializada é oferecida aos recém-nascidos, independente da fonte
mantenedora; mas, ndo se sabe o tempo que se demora em conseguir essa

assisténcia.

Em relacdo aos servicos especializados de hemoterapia, dialise,
laboratério clinico, anatomia patoldgica, radiologia convencional, ultrassonografia,
ecodoppler, tomografia computadorizada, fibrobroncoscopia, eletroencefalografia e
banco de leite, todas as unidades tém acesso a eles, seja no proprio hospital seja

fora dele.

5.4.5 Aspectos organizacionais e de humanizagcéao

Por tratar-se de um ambiente repleto de suporte tecnoldgico e
profissionais especializados, ndo se pode excluir desse ambiente a preocupacao
com um cuidado humanizado. Diante de uma assisténcia especializada com tanto
suporte, os pais tém necessidade de receber informacdes detalhadas sobre o
funcionamento da UTIN, as condicées do bebé e seu tratamento. Das unidades
pesquisadas, 85,7% oferece diariamente informacfes sistematicas e detalhadas
aos pais, sendo uma maneira de conforta-los e, ao mesmo tempo, sanar provaveis

davidas das familias.

Diariamente nascem e morrem criancas que foram desejadas por
suas familias e se encontram, neste momento, separadas fisica e emocionalmente.
Para os pais, a UTIN é um ambiente de esperanca e de medo; esperanca, por
saber que esse € um local preparado para atender melhor o seu filho e aumentar as
chances de sobrevida; medo, por ndo estarem, de modo geral, preparados para
esta separacdo (REICHERT; LINS; COLLET, 2007).

Como forma de minimizar a distancia entre a familia e o recém-
nascido, a Portaria GM/MS n° 466 (BRASIL, 1998d) assegura o acesso diario de
visitantes e familiares aos pacientes internados em UTIN, conforme rotina e horéario
estabelecidos pelo responséavel técnico e chefia de enfermagem. Considerando

essa determinacéo, todas as unidades estdo adequadas; todavia, ao se considerar
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o Estatuto da Crianca e da Adolescéncia (BRASIL, 1995), que assegura a toda
crianca direito a ser acompanhada por um familiar durante a internagéo, a realidade
investigada foi diferente. Vale lembrar que a maioria (71,4%) das UTIN tem horéario
de visita livre para as mées, 0 que representa um aspecto positivo na humanizacéo
do cuidado, porém o estudo ndo avaliou as condi¢des estruturais das unidades para
acomodar as maes, bem como se elas tém liberacdo para permanecer todos 0s
periodos, inclusive o noturno com seu filho, atendendo ao Estatuto, contrariando o
estudo de Souza (2003), que encontrou uma proporcdo de 45% de unidades que

permite visitas em horarios livres para as maes.

Pesquisa que investigou a participacdo da familia no cuidado ao
prematuro em uma UTIN publica de Cuiabd ja mostrava que 0s pais eram
submetidos a horérios pré-estabelecidos para ter acesso ao filho hospitalizado, e os
avés eram os Unicos membros da familia que podiam visitar 0 bebé (GAIVA;
SCOCHI, 2005). A presente pesquisa demonstrou certo avango, ao encontrar
flexibilidade de horarios de visita, pelo menos, para as maes na maioria das

unidades.

As unidades publicas foram as que apresentaram melhores
resultados em relagé@o aos critérios aqui descritos. Dessa maneira, um servigo que
se preocupa com esse contexto de humanizacdo do cuidado deve organizar suas
rotinas de forma a garantir visitas diarias dos familiares, disponibilizando

informacg0des da evolugéo diaria dos bebés (BRASIL, 1998c).

No Brasil, o método canguru consiste em um esforco de
humanizacdo da assisténcia, que envolve trés etapas: a internacdo na UTIN, na
unidade canguru e o acompanhamento no ambulatério de seguimento apds a alta
hospitalar até o peso de 2.500 g. Em todas as etapas, 0 contato pele a pele e o
aleitamento materno sdo incentivados. Além disso, na segunda etapa, a mée
permanece, diuturnamente, assumindo os cuidados do seu filho progressiva e

continuamente até a alta hospitalar (BRASIL, 1999a).

O estudo de Lamy Filho et al (2008), que avaliou os resultados do
método mae canguru em 16 unidades neonatais brasileiras, evidenciou que a maior
diferenca encontrada foi quanto ao aleitamento materno exclusivo na alta (2,34

vezes mais frequente no grupo canguru). Isto deve ocorrer porque o contato pele a
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pele estimula o vinculo mée-bebé, reforcando a continuidade do aleitamento

materno.

Infelizmente, no presente estudo, apenas duas (28,6%) UTIN
informaram realizar o método mae-canguru, conforme as normatizacdes do
Ministério da Saude; todavia, esse aspecto deve ser melhor avaliado através de
indicadores de processo e resultado para melhor detalhar esse resultado, tendo em
vista que muitas unidades acreditam que o método se reduz apenas ao contato do
recém-nascido com a pele da mée. No que diz respeito as atividades educativas,
duas UTIN informaram realiza-las, entretanto nenhuma tinha grupo de apoio aos
pais, sendo esta uma atividade pouco valorizada pelas unidades ja que envolve
disponibilidade e interesse da equipe. As unidades que dispdem dos itens descritos

anteriormente sdo privadas nao conveniadas ao SUS.

55 AVALIACAO ESTRUTURAL DAS UNIDADES DE CUIDADOS
INTERMEDIARIOS NEONATAIS

A UCIN deve estar localizada, dentro do hospital, préxima de
outros setores de cuidados neonatais, a fim de facilitar a comunicacao,
deslocamento do pessoal e, eventualmente, remocédo do recém-nascido (BRASIL,
1994). Geralmente se encontra nas dependéncias da UTI, o que possibilita o
atendimento mais eficiente, caso a crianca tenha seu estado de saude agravado,
deslocando-a para a unidade de alto risco. Neste estudo, as Unicas unidades se
localizam nas dependéncias das respectivas UTIN, e ambas séo privadas nao

conveniadas ao SUS.

Segundo Souza (2003), existe uma relacdo de leitos intensivos
neonatais para leitos semi-intensivos, na qual a maior quantidade de leitos deve ser
disposta em unidade de cuidados semi-intensivos. Esta autora destaca que, para o
municipio de Sao Paulo, seriam recomendados 790 leitos neonatais, sendo

distribuidos em 265 (33,5%) intensivos e 525 (66,5%) semi-intensivos.

O municipio de Cuiaba dispunha, na época do estudo, de 76 leitos

de UTIN, chegando a 85, se somados os leitos da UTIN ndo participante, para
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apenas 20 leitos de UCIN. Ao se considerar a proporgao aplicada no estudo acima,
Cuiaba deveria ter uma propor¢cdo menor de leitos intensivos e maior de semi-
intensivos. Da maneira como os leitos neonatais (UTIN e UCIN) estéo disponiveis,
h& uma utilizagdo inadequada de leitos intensivos para criancas que poderiam estar
sendo cuidadas em UCIN, resultando, assim, no aumento de custos da assisténcia

neonatal.

5.5 1 Aspectos estruturais

O espacgo sugerido para cada leito de UCIN é de 3-4m2 com uma
distancia de 1m entre cada berco/incubadora e paredes, permitindo a circulacdo de
2m entre eles (BRASIL, 1994, 1999b). No tocante a esta recomendacdo, apenas
50,0% das unidades estava em conformidade, sendo que a outra UCIN dispde de
leitos muito préximos uns dos outros, prejudicando a acomodacgdo dos pais junto

aos leitos nos momentos de visita e o fluxo adequado da equipe nesse local.

De acordo com a Portaria MS/GM n° 1.091 (BRASIL, 1999b), as
UCIN devem dispor de ambientes voltados para uma assisténcia de qualidade,
devendo conter: uma &rea para prescricdo da equipe de saude, area de cuidados e
higienizagé@o na proporgédo de um para cada quinze leitos, posto de enfermagem na
proporcdo de um para cada quinze leitos, sala de servico na propor¢cdo de uma
para cada posto, area coletiva de internacdo, sala de acolhimento para

amamentacdo ou ordenha do leite materno e ambientes de apoio.

Na presente pesquisa, ambas as UCIN fazem parte da estrutura
das UTIN, com varios espa¢cos em comum; logo, torna-se mais dificil avaliar a sua
adequabilidade, j& que ndo existem normatizacdes detalhadas para direcionar
esses casos. Dessa maneira, acredita-se que cada unidade deve utilizar os
espacos em comum com bom senso, de forma a n&o prejudicar a qualidade da
assisténcia. Um exemplo disso é a é&rea de prescricdo medica, a sala de
acolhimento para amamentacdo ou ordenha do leite materno e os ambientes de
apoio, podendo ser utilizados conjuntamente pelas UTIN e as duas UCIN, estando,
nesse caso, em conformidade com a normatizagdo (BRASIL, 1999b). Dos

ambientes considerados como de uso exclusivo da UCIN, tem-se o posto de
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enfermagem, presente em apenas 50,0% das unidades; j& os demais espacos

estdo em conformidade.

Além disso, o Manual de Assisténcia ao Recém-nascido do
Ministério da Salde acrescenta a este setor alguns ambientes, como area de
armazenamento de material e roupa limpa, area de preparacdo de medicacao e
material esterilizado que seja afastada dos leitos, mas permita visualizacdo dos
bebés; expurgo afastado de todo o setor, e que a saida do material contaminado
seja realizada por uma passagem diferente da utilizada pelo acesso ao setor limpo;
area de estar para pais e filhos, muito utilizada para amamentacédo dos bebés (de 9-
10m?2) com um lavatério; area de repouso dos funcionarios; area de ingresso com
armarios contendo roupas privativas e um lavabo para higienizagcdo das maos
(BRASIL, 1994). Neste caso, os ambientes de apoio citados ndo foram avaliados
detalhadamente por pertencerem as UTIN, ndo havendo necessidade de ser

exclusivos das UCIN.

Mesmo sendo uma unidade de cuidados intermediarios, € exigida
a presenca de fontes de oxigénio, se houver uma central de distribuicéo, esta sera
através de um mural com pontos de oxigénio e ar comprimido com valvulas
reguladoras de pressédo, além de pontos de vacuo para cada leito. Se o local ndo
dispuser deste sistema, devera conter um torpedo de oxigénio para cada leito e,
pelo menos, um aparelho portéatil de aspiracdo para todo o setor. As fontes de
energia elétrica também seguem as normatizacbes do Ministério da Saude,
dispondo de quatro por leito (BRASIL, 1994, 1999b).

Considerando a relacdo de um lavatério de méos para cada dez
leitos, tém-se todas as UCIN como adequadas; porém, nenhuma delas possui
dispositivos automaticos nos lavatérios de méos, o que é recomendado. Todas
estdo em conformidade quanto a presenca de expurgo, agua fria e quente e
guantidade de pontos de oxigénio e ar comprimido para cada leito; de outro modo,
50,0% né&o dispdem de vacuo clinico e rede elétrica de emergéncia, 0 que é um

fator elétrico agravante.
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5.5.2 Recursos humanos

7

Da mesma forma que na UTIN é exigida a presenca de
profissionais especializados, também ha uma normatizacdo para os trabalhadores
da UCIN, porém em proporc¢des diferentes. Por serem neonatos de médio-risco, 0s
profissionais s&o responsaveis por um numero maior de leitos, conforme
normatizado na Portaria GM/MS n°1.091 (BRASIL, 1999b2):

01 (um) responsavel técnico com titulo de especialista em
neonatologia (TEN) ou titulo de especialista em pediatria fornecido
pela Sociedade Brasileira de Pediatria ou residéncia médica em
pediatria reconhecida pelo Ministério da Educagdo com
experiéncia de 02 (dois) anos em neonatologia comprovada por
meio de declaracéo de servico;

01 (um) médico diarista com titulo de especialista em neonatologia
ou residéncia médica em pediatria reconhecida pelo Ministério da
Educacdo ou titulo de especialista em pediatria fornecido pela
Sociedade Brasileira de Pediatria, com experiéncia de 02 (dois)
anos em neonatologia, comprovada por meio de declaragdo de
servico, para cada 15 (quinze) leitos ou fragéo;

01 (um) médico plantonista com especialidade em pediatra
exclusivo para cada 15 (quinze) leitos ou fracdo, por turno de
trabalho; 01 (um) enfermeiro coordenador; 01 (um) enfermeiro,
exclusivo da unidade, para cada 15 (quinze) leitos ou fragcéo; 01
(um) técnico/auxiliar de enfermagem para cada 05 (cinco) leitos,
por turno de trabalho e 01 (um) funcionario exclusivo responsavel
pela limpeza do servico.

Em relagdo aos recursos humanos, todas as UCIN disp6em
desses profissionais com formacédo adequada e disponivel para o setor. O que se
guestiona, todavia, € a exclusividade ou nao deles, ja que a maior parte da equipe é
a mesma da UTIN, com excecao dos técnicos de enfermagem, que sao exclusivos
e em numero suficiente, conforme a normatizagcédo do Ministério da Saude (BRASIL,
1999b).

O responsével técnico médico, o diarista e o pediatra plantonista

podem ser os mesmos da UTIN correspondente. Para o responsavel técnico nédo ha

?Informacéo extraida de documento acessado em meio eletrdnico.
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limite de leitos por profissional; para os demais, ha uma propor¢éo minima de leitos
recomendada para cada um deles. Segundo as recomendacfes do Ministério da
Saude, o médico pediatra e o diarista devem atender a relagdo maxima de 1:15
leitos intermediarios. Como nas duas instituicdes, esse profissional ndo é exclusivo
do setor, atendendo também os leitos da UTIN correlata, a propor¢do de pediatra
por leitos diminui, visto que uma das UCI/UTIN tem, no total, 25 leitos e, a outra, 21
leitos. Dessa maneira, os médicos diaristas e plantonistas das unidades semi-
intensivas podem ser os mesmos que atendem a UTI correspondente, desde que
ndo seja ultrapassada a relacdo médico/leitos estabelecida (BRASIL, 1998c,
1999a).

No que se refere ao coordenador de enfermagem na unidade, este
pode ser o mesmo da UTIN correspondente, estando em conformidade com a
regulamentagao vigente, enquanto o plantonista-enfermeiro deve ser exclusivo da
UCIN. Neste caso, nenhuma unidade dispbe deste profissional exclusivo, o que
pode resultar em sobrecarga de trabalho e prejuizo na assisténcia neonatal

realizada por esse profissional.

Souza (2003) considera que as unidades semi-intensivas devem
ficar sob a coordenagdo da mesma equipe da UTI, uma vez que sdo destinadas,
em parte, a dar seguimento a assisténcia aos pacientes procedentes da unidade
intensiva, ja em recuperacdo e mais estaveis. Neste caso, concorda-se com a
autora, porém ndo se pode permitir uma sobrecarga de pacientes para 0s

profissionais responsaveis por atender ambas as unidades.

5.5.3 Materiais e equipamentos

Por referir-se a um local que atende bebés oriundos da UTIN que
estao estaveis, mas que ainda requerem cuidados especificos quanto ao ganho de
peso e aleitamento materno, os materiais exigidos sdo também diferenciados e

adequados as condic¢des da clientela que recebera o cuidado.

Constatou-se que os equipamentos nao disponiveis nas UCIN

foram aqueles indicados no atendimento de recém-nascidos ndo estaveis, como
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esfigmomandmetro, monitor de beira de leito com visoscopio (multiparametro),
respirador, aspirador portatil e conjunto de CPAP. Todas as unidades informaram
que o quadro geral dos neonatos atendidos nas unidades semi-intensivas ndo exige
este suporte de materiais e equipamentos. Quando vier a precisar, € ele
encaminhado a UTIN correspondente. A Portaria GM/MS n° 1.091 (BRASIL, 1999b)
ndo faz referéncia a esta peculiaridade, condicdo a ser discutida pelos 6rgaos
regulamentadores da assisténcia neonatal, de maneira a esclarecer estas
situacBes. Em relacdo aos demais materiais/equipamentos investigados, a maior

parte deles esta disponivel na propria UCIN.

Considerando o quantitativo previsto nas normatizacdes, nenhuma
das unidades dispde de todos os artigos investigados em quantidade suficiente, e a
diferenca entre as duas UCIN foi minima. Isto leva a crer que as unidades privadas
conveniadas ao SUS também encontram dificuldades em adequar-se as
normatizacbes no Ministério da Saude (BRASIL, 1998d, 1999b), faltando-lhes
recursos materiais importantes para a assisténcia neonatal. Em relacéo aos kits e
bandejas para procedimentos especificos, se nao considerar apenas a presenca de
material para sondagem vesical (independente de ser de alivio ou de demora),

todas informaram dispor das bandejas 24 horas por dia na unidade.

5.5.4 Tecnologias de diagnéstico e tratamento

Para atender o recém-nascido de maneira integral, o hospital
devera dispor, 24 horas por dia, de laboratério de analises clinicas e de
microbiologia, hemogasémetro, banco de sangue, ultrassonografia, aparelho de
raios-x movel, servico de radiologia, servico de nutricdo enteral ou parenteral,
banco de leite humano, servico de psicologia e de assisténcia social (BRASIL,
1999b). Todas as UCIN dispdem destas tecnologias na propria unidade, no hospital

ou em servigos fora da instituig&o.

Dessa maneira, todas atendem as recomendacgbes, porém,
guando se trata de servico de dietética e banco de leite, frequentemente utilizado

pelos pacientes neonatais, sabe-se que sua disposicdo na propria estrutura do
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hospital possibilita melhor acesso para a unidade. Ao comparar esta situagcédo, uma

(50,0%) das unidades possui melhores condi¢cdes de acesso a esses Servigos.

5.5.5 Aspectos organizacionais e humanizagéo

As UCIN apresentaram inconformidades a estes aspectos, ja que
apenas 50,0% das unidades oferecem informacfes sistematicas aos familiares. As
visitas sdo mais flexiveis em uma delas, enquanto, na outra, os horarios sao pré-

estabelecidos até para as maes.

E importante incentivar a participacdo da mae nos cuidados do
bebé, além do estimulo ao aleitamento materno dos recém-nascidos que
apresentem condi¢Bes clinicas para serem alimentados dessa forma (BRASIL,
1994). O método mae canguru esta sendo aplicado em ambas, sendo oferecidas
praticas educativas aos familiares em 100% delas. Assim como nas UTIN,
nenhuma das UCIN dispbe de grupo de apoio aos pais, sendo este um aspecto

ainda pouco valorizado pelos profissionais das unidades neonatais.

No processo de construgdo de uma assisténcia integral e
humanizada, novas estratégias de cuidados dirigidas ao pais/familiares de neonatos
internados em UTIN tém sido propostas. Nesta perspectiva, os grupos de apoio aos
pais/familiares de recém-nascidos tém sido implantados em muitas unidades
brasileiras. Estudo realizado em um hospital de Recife-PE com maées
acompanhantes de prematuros, analisando a vivéncia delas em um grupo de apoio,
mostrou que a estratégia de ajuste apropriado neste espago aliviou tensodes,
promoveu trocas e ajudou na aquisicdo de forgca para superar as dificuldades dos
familiares. O grupo também possibilitou a equipe multiprofissional conhecer as reais
necessidades da familia e, a partir disso, planejar e oferecer os cuidados
adequados aos acompanhantes do neonato (VASCONCELOS; FERREIRA,;
SCOCHI, 2008).

O grupo de apoio aos familiares € uma necessidade das UTIN,
pois € uma tecnologia que favorece a humanizacao do cuidado a familia, e os seus

beneficios estdo bem descritos em pesquisas com pais participantes da
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experiéncia. Eles propiciam que os pais se vinculem a equipe e encontrem, nos
profissionais e nas outras familias, apoio e as informacfes de que necessitam
acerca do bebé, para que se sintam acolhidos e fortalecidos para superar a
situacdo da hospitalizacdo do filho (GAIVA; SANTOS; GOMES, 2005).

Dessa maneira, compreende-se que € fundamental o investimento
em uma estrutura fisica adequada, em profissionais especializados, materiais e
equipamentos, possibilitando o0 acesso a tecnologias de diagnéstico e tratamento,

independente do ambiente em que o recém-nascido € assistido.

5.6 ALGUNS ASPECTOS REFERENTES AOS OBITOS NEONATAIS NO
MUNICIPIO DE CUIABA

Pensar que os Obitos neonatais no Brasil t€m como principal causa
a auséncia de servigcos hospitalares que realizam o parto pode ndo ser correto. De
acordo com o registro das declaracbes de nascidos vivos, apresentado pelo
Ministério da Saude, no ano de 2005, cerca de 97% dos nascimentos ocorreu no
ambito hospitalar. A maioria dos nascimentos ocorre nos hospitais, 0 que significa
gue grande parte das parturientes chega as maternidades ou hospitais da regido
em que residem, tendo ou ndo sido acompanhada no seu pré-natal (BRASIL,
2007b).

Da mesma forma, a maioria dos 6bitos neonatais ocorridos no
Brasil, no ano de 2005, se deu no ambiente hospitalar, com o total de 93% dos
casos (BRASIL, 2007b). Essa realidade também é a mesma de Cuiaba, onde a
maioria dos nascimentos e dos 6bitos neonatais ocorre no ambiente hospitalar.
Cabe destacar que a assisténcia pré-natal e o acesso adequado a esses hospitais
podem influenciar na maneira como a gestante chega ao servi¢co, agravando seu

guadro e aumentando o risco de 6bito materno e neonatal.

A partir deste quadro, o que € mais preocupante € o fato de alguns
servicos hospitalares ndo estarem acessiveis a populacdo e/ou estruturados
adequadamente, a ponto de evitar os 6bitos neonatais e garantir uma assisténcia

de qualidade a esta clientela.
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Destaca-se, através da pesquisa, que a maioria dos O&bitos
neonatais se concentrou no periodo neonatal precoce, reforcando uma tendéncia
no municipio de Cuiabd e também no Brasil. Ao se agruparem os Obitos das
primeiras duas horas de vida aos de 0-6 dias, essa propor¢cao pode chegar até a
75% dos 6bitos neonatais. Ao mesmo tempo ndo se pode desconsiderar que parte

desses 0Obitos neonatais ocorre apos a alta hospitalar, ja no ambiente domiciliar.

Em contraste ao que ocorre no Brasil, nos paises industrializados,
0 monitoramento desenvolvido para a mortalidade infantil recai primordialmente
sobre a primeira semana de vida, e, em alguns deles, tem-se verificado uma
estagnacao da mortalidade p6s-neonatal e um decréscimo menor da mortalidade
neonatal tardia do que da precoce, enquanto, no Brasil, encontra-se pouca reducao
da mortalidade neonatal (LEAL; SZWARCWALD, 1996).

Das principais causas de Obitos, destaca-se, como mais frequente,
o transtorno relacionado a gestacao curta e peso baixo ao nascer (21,6%), seguido
de septicemia bacteriana do recém-nascido (13,4%), desconforto respiratorio do
recém-nascido (12,7%), outras afeccbes respiratorias originadas no periodo
perinatal (12,4%) e malformacdes congénitas, deformidades e anomalias
cromossdmicas (8,5%). Estas causas demonstram que a atuacdo dos servicos de
saude devem abranger medidas perinatais, com investimento em pré-natal, tendo
em vista a reducdo da prematuridade, na assisténcia hospitalar ao parto e nos
servicos neonatais hospitalares, de maneira a estar adequadamente estruturados

para atender a estes problemas neonatais.

Sabe-se que a assisténcia neonatal precaria eleva as taxas de
mortalidade neste periodo, além de aumentar a ocorréncia de sequelas nos recém-
nascidos que sobrevivem, incluindo complicagbes neuro-psico-motoras, disturbios
de aprendizagem, cegueira, surdez, deficiéncias de crescimento e disturbios
respiratorios cronicos (MINAS GERAIS, 2005). Diante disso, o hospital deve ser um
local voltado tanto para a prevengdo, como também para a recuperacdo da saude

do recém-nascido, evitando tais ébitos e minimizando eventuais complicagdes.
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VI. CONCLUSOES

O presente estudo buscou descrever e analisar as condi¢bes da
assisténcia hospitalar ao neonato no municipio de Cuiaba-MT, incluindo, na
pesquisa, instituicdes publicas, privadas conveniadas ou ndo ao SUS, o que
possibilitou o reconhecimento da rede hospitalar de atencdo a este segmento.
Através do levantamento e caracterizacao destes servicos do municipio, foi possivel

avaliar a qualidade da atencéao ao recém-nascido, do ponto de vista estrutural.

Apesar do progresso tecnolégico e do crescimento da rede de
atencdo neonatal no Brasil, ainda sdo poucos os estudos que analisam 0s servicos
neonatais, especialmente a rede hospitalar. Muitas maternidades e UTIN sao
construidas nas cidades brasileiras, mas o aumento de leitos ndo é sinbnimo de
uma assisténcia eficaz e de qualidade. Em relagdo ao municipio de Cuiaba, ainda
ha muito que se investir nos aspectos estruturais, recursos humanos, materiais e

equipamentos, de forma que a qualidade seja equanime.

Os servigos de atencdo ao neonato estdo distribuidos de forma
desproporcional no municipio. A maioria se localiza em uma Unica regional de
saude, e existe regional que ndo possui unidade de atendimento hospitalar ao
recém-nascido.

Houve uma distribuicdo desproporcional entre leitos publicos e
privados, com déficit no setor publico. Com um total de 257 leitos distribuidos em
diferentes ambientes de atencdo neonatal, destes, 41 leitos estdo em hospitais
publicos, 106 em servigos privados ndo conveniados ao SUS e 110 neonatais em

instituicdes privadas conveniadas ao SUS.

Em relacé@o as unidades de atencdo neonatal em funcionamento no

municipio de Cuiaba, observou-se uma diversidade quanto aos seguintes aspectos:
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6.1 Sala de recepcdo ao recém-nascido

As instalagbes das salas de recepgdo ao recém-nascido atendem,
parcialmente, as recomendacdes do Ministério da Saude. Quanto aos materiais e
equipamentos, constatou-se uma distribuicdo diferenciada, de acordo com a fonte
mantenedora dos servicos, com auséncia de equipamentos essenciais, como a

mesa de reanimagado com fonte de calor radiante.

A maioria das unidades implementa actes de humaniza¢cdo, como
colocar o recém-nascido junto a mae logo apds o0 nascimento e estimulam o

aleitamento materno na primeira meia hora de vida.

6.2 Alojamento Conjunto

Quanto aos aspectos estruturais, as instituicbes que possuem
alojamento conjunto atendem, parcialmente, as recomendacdes, com destaque de

maiores caréncias nos hospitais privados conveniados ao SUS.

O quantitativo de recursos humanos ndo atende as exigéncias
definidas pelo Ministério da Saude, pois o profissional enfermeiro ndo se encontra
presente, exclusivamente, para o setor em todos os turnos, além de que a
proporcao de técnicos de enfermagem e recém-nascidos ndo é adequada em duas
instituicbes; o pediatra, apesar de presente em todas as unidades, ndo atua,
exclusivamente, neste setor, e a relacdo pediatra/recém-nascidos também néo

atende ao recomendado.

No que diz respeito aos materiais e equipamentos, somente o
hospital publico dispbe de, praticamente, todos os materiais exigidos. A maioria dos
servicos ndo possui tecnologias de diagndstico e tratamento necessérias para a
clientela atendida no alojamento conjunto dentro do proprio hospital e encaminham

0S recém-nascidos para outros servigos.
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Em relagédo aos aspectos de humanizacdo da assisténcia, todos os
servicos de alojamento conjunto mantém os bebés 24 horas por dia ao lado da
méae, mas um dos hospitais ndo coloca 0s recém-nascidos com suas maes
imediatamente apds o nascimento. Os bicos e mamadeiras ainda estdo presentes
em metade das unidades de alojamento conjunto, a maioria, nos hospitais privados

nao conveniados ao SUS.

6.3 Unidades de Terapia Intensiva Neonatais

Dos 12 hospitais estudados, sete possuem UTIN, duas publicas,
trés privadas e conveniadas ao SUS e duas privadas ndo conveniadas ao SUS.

Quanto a érea fisica e instalagbes das UTIN, verificou-se uma
variacdo pequena de conformidade as regulamentacdes, sem diferenca significativa

em relagdo as fontes mantenedoras.

No tocante aos recursos humanos, todas as UTIN possuem
médico plantonista 24 horas por dia, que atua como visitador ou diarista da
unidade, responsavel pela evolucdo diaria dos pacientes e transmissdo das
informagcbes sobre o neonato, diariamente, a familia. Quanto ao enfermeiro
responsavel técnico, seis UTIN dispdem de enfermeiro coordenador exclusivo para
a unidade; o enfermeiro assistencial esta presente em todos os turnos de trabalho;
todavia, em apenas quatro unidades, os enfermeiros sao exclusivos da UTIN; nas
demais, esse profissional é responsavel também pela assisténcia da UTIP, que se
encontra anexa a UTIN. Quanto aos demais profissionais, 0 Unico presente em
todas as UTIN é o fisioterapeuta. Somente metade das UTIN atende as exigéncias
do Ministério da Saude, quanto a relacdo de 01 técnico de enfermagem para cada

dois leitos intensivos.

Constatou-se, durante a construcdo do referencial tedrico, que
algumas Portarias do Ministério da Saude dispdem de orientagfes diferentes para
alguns critérios de avaliacdo, sendo isto mais tipico em relacdo as propor¢des dos
equipamentos, em que a Portaria n° 466/98 divergia da Portaria n° 3.432/98, o que

pode confundir alguns profissionais.
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Dentre os materiais e equipamentos minimos exigidos para o bom
funcionamento de uma UTIN, a distribuicdo se deu de maneira diferente entre as
unidades publicas e privadas, sendo que alguns itens ndo séo de uso exclusivo do
setor, tendo que ser compartilhado com outros ambientes do hospital. Algumas
unidades ndo dispdem de materiais e equipamentos na quantidade minima exigida
para uma UTIN, tais como bombas de infusdo de seringa, monitor de presséo

invasiva, incubadoras de parede duplas e monitor multiparametros.

Dentre os servicos de suporte diagnéstico e tratamento,
considerados fundamentais na assisténcia neonatal intensiva, todas as UTIN tém
acesso a eles 24 horas por dia, sendo a maioria através do hospital ou até mesmo

externa ao hospital.

Quanto a humanizacéo da atencdo, a maioria das UTIN oferece
informacgdes diarias aos familiares sobre a evolugdo dos recém-nascidos; todas as
unidades permitem visitas diarias, sendo que, em cinco unidades, as visitas sdo em
horarios livres para as mées e pré-determinado para outros familiares, e, em duas,
as visitas sdo em horarios pré-determinados, tanto para 0s pais como para outros
familiares. Quanto ao suporte aos familiares, nenhuma unidade possui atividades
regulares, como reunides de pais ou grupos de apoio a familia. Apenas duas UTIN,
privadas e conveniadas ao SUS, disseram ter 0 método mae-canguru implantado
conforme as recomendacgfes do Ministério da Saude, demonstrando que ainda é

baixa a ado¢éo desta metodologia de cuidado no municipio de Cuiaba.

6.4 Unidades de Cuidados Intermediarios Neonatais

Dos 12 hospitais estudados, somente dois tém UCIN, localizadas
em hospitais privados conveniados ao SUS, com 10 leitos cada uma delas. As
instituicdes que prestam este tipo de atendimento possuem estrutura parcialmente

adequada ao preconizado.

Quanto a distribuicdo dos recursos humanos, os profissionais,
como o médico e a enfermeira, apesar de presentes nas 24 horas, ndo atuam,

exclusivamente, na unidade, pois atendem também os leitos da UTIN correlata. A
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relacdo de técnicos de enfermagem por numero de leitos, nos dois servigos, esta

em conformidade com as normatizacdes vigentes.

As UCIN ndo possuem materiais e equipamentos necessarios
para atender o recém-nascido em tratamento semi-intensivo nas quantidades
minimas recomendadas, mas as unidades fazem uso de materiais de outros
setores do hospital. As duas UCIN disponibilizam os recursos para diagnésticos e

tratamento dos recém-nascidos com acesso através do hospital ou fora dele.

Em relacdo a implementacdo de acdes voltadas a humanizacéo
da atencdo ao neonato e familia, as duas UCIN referiram ter implantado o método
mdae canguru. As visitas ao bebé internado, apesar de diarias, tém restricdo de
horarios para os familiares. As duas UCIN disseram oferecer atividades educativas
as maes; porém, nenhuma delas possui atividades formais de suporte aos
familiares, como grupo de apoio. Dessa maneira, destaca-se que as nhao

conformidades dos servicos podem interferir na assisténcia neonatal.
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VII. CONSIDERACOES FINAIS

7

A assisténcia neonatal hospitalar qualificada é um importante
instrumento do setor salde para reduzir os indices de mortalidade neonatal. A
monitoracdo da qualidade da assisténcia prestada ao recém-nascido, nos diferentes
espacos de cuidados, por meio de uma avaliacdo cotidiana e institucionalizada, é
uma forma de se conseguirem indices mais satisfatérios de salde para a clientela.
Além disso, as informacdes obtidas pelos processos avaliativos contribuem para o
uso adequado de recursos tecnoldgicos, alcancando resultados eficientes.

Diante do exposto, compreende-se que 0s resultados da pesquisa
realizada em Cuiab4 trazem contribuicbes, ndo apenas para a é&rea da
enfermagem, mas, principalmente, aos servicos responsaveis pelo cuidado
neonatal no &mbito hospitalar, uma vez que a analise de estruturas de servigos de
atendimento ao neonato permite, de maneira indireta, conhecer os locais de

atuacao de trabalhadores de varias categorias profissionais.

Além disso, os resultados da pesquisa podem ser utilizados pelos
gestores municipais, subsidiando politicas publicas locais para a organizagdo da
rede regionalizada e hierarquizada de atencéo perinatal e neonatal no municipio de

Cuiaba.

Por tratar-se de um estudo inédito no municipio, considera-se ter
sido este o primeiro passo em busca da qualidade da assisténcia hospitalar
prestada ao recém-nascido e, ainda, pode servir de embasamento para pesquisas
futuras sobre a avaliagcdo de servigos, por meio da utilizacdo de indicadores, ndo

menos importantes, de processo e resultado.
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Apéndice A — Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
FACULDADE DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS- GRADUAGAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Michelly Kim de Oliveira Rosa, aluna do Curso de Mestrado em
Enfermagem da Faculdade de Enfermagem, da Universidade Federal de Mato Grosso, pe¢o
a sua participacdo em minha pesquisa. Meu objetivo neste trabalho é Avaliar a estrutura das
instituicbes hospitalares que assistem ao neonato no municipio de Cuiab4-MT, tendo em
vista a evitabilidade do 6bito neonatal. Por isto, solicito sua colaboracdo através do
preenchimento de um questionario sobre a estrutura e organizagdo da assisténcia ao

neonato em seu hospital.

A pesquisa ndo lhe trara beneficios diretos, mas lhe possibilitara um
momento de reflexdo sobre a organizagdo da assisténcia prestada na instituicdo em que
vocé atua. Ao mesmo tempo néo lhe oferecera nenhum risco, apenas certo desconforto em
mostrar seu ambiente de trabalho e dispensar seu tempo para responder ao questionério. A

sua participacao é livre e sua suspensédo podera ser solicitada a qualquer momento.

Além disso, comprometo-me a ndo revelar os nomes das instituicdes,
bem como n&o os referir nas observagfes que serdo feitas por mim, ou seja, as informacdes
serdo apresentadas no trabalho sem qualquer possibilidade de identificagdo dos servicos.
Ao assinar este documento vocé autoriza a sua participacdo, julgando-se adequadamente
informada (0) e concordando em participar da mesma.

Cuiaba, de de 2008.

Partipante:

Michelly Kim de Oliveira Rosa — COREN/MT 1629 E.mail: kim_ufmt@yahoo.com.br.
Endereco: Rua Alves de Oliveira, n°1870, Bairro Cristo Rei — Varzea grande/MT. Projeto
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario Julio Muller. Qualquer
davida entrar em contato com o mesmo através do endereco: Rua Luis Philippe Pereira
Leite, S/N - Alvorada - Cuiaba-MT - CEP 78048-902 ou Tel. (65) 615-7254.
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Apéndice B — Questionério aplicado ao hospital

ot DE &
ov

S ’k(\“ UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
= P
% £ FACULDADE DE ENFERMAGEM

Q)

\X@ MESTRADO EM ENFERMAGEM

FAEN

PESQUISA: AVALIACAO ESTRUTURAL DA ATENCAO HOSPITALAR AO NEONATO |

Questionario n: Data da coleta: / /
IDENTIFICACAO DO HOSPITAL |
Hospital
Endereco Bairro
CEP Cidade Telefone
Regional de saude Ano de inauguracdo do Hospital:

CARACTERISTICA DO HOSPITAL |

1. Questionario respondido por:
() Diretor do Hospital
() Diretor médico da unidade
() Chefe de enfermagem da unidade
() Médico plantonista da unidade
() Enfermeiro plantonista da unidade

2. Tipo de Hospital em relacé@o ao servico oferecido:
() Hospital Pablico
() Hospital Privado ndo conveniado ao SUS
() Hospital Privado conveniado ao SUS
() Hospital Filantropico

() outros
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3. Se publico, qual o vinculo governamental do hospital?
( ) Federal
( ) Estadual
() Municipal
4. Em relacdo ao vinculo educacional, qual o tipo de hospital?
() Universitario
() N&o Universitario e ndo permite estagio
() N&o Universitario e permite estagio
5. Classificacdo do hospital em relacéo ao tipo de especialidade ( )
0- Hospital Geral
1- Hospital Pediatrico
2- Clinica de emergéncia pediatrica
3- Maternidade
4- Hospital Materno-infantil
5- outros
6. Numero total de leitos no hospital:
7. NUmero de leitos obstétricos:
8. Numero total de leitos neonatais:
9. Tipo de servigco neonatal hospitalar:
() Sala de recepgédo do recém-nascido/sala de parto
() Alojamento Conjunto
() Bergério
() Unidade de Terapia Intensiva
() Unidade de Cuidados Intermediarios
10. NUumero de leitos neonatais de acordo com tipo de servigo:
() Alojamento Conjunto
() Bergério
() Unidade de Terapia Intensiva
(

) Unidade de Cuidados Intermediarios

SALA DE RECEPCAO DO RECEM-NASCIDO/ SALA DE PARTO |

Nao se aplica [

Tempo de funcionamento: anos

Aspectos estruturais

11. Quantas salas de parto normal e/ou cirargicas ha no hospital?

() partonormal ( ) partocirdrgico ( ) parto normal/cirargica
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12. Ha local especifico para recepcdo do recém-nascido no centro-obstétrico/centro-
cirrgico? NAo[] sim[]

13. A area de recepcéo do recém-nascido esta localizada?

() dentro da sala de parto

() em sala especifica/separada

14. No caso de a area localizar-se dentro da sala de parto, esta apresenta no minimo 0,8m?
de tamanho? NAO [] siM[]
15. No caso de a area do RN localizar-se em sala especifica, esta apresenta no minimo 6m?
de tamanho? NAO [] sIm[]

16. Na sala de recepcao do recém-nascido apresenta as seguintes instalacbes?

16.1 Agua quente NAO [ SIMLJ
16.2 Ar comprimido medicinal NAO [l SIM[]
16.3 Oxigénio NAOL sIiMDO
16.4 Véacuo clinico NAO[ SIM[J]
16.5 Rede elétrica de emergéncia NAOL sIiMDO

16.6 Rede elétrica diferenciada (cada circuito com fases e disjuntores independentes,

sistema com tenséo diferenciada, aterramento) NAO[l SIM[]

Recursos Humanos

17. Presenca de um pediatra com conhecimento em reanimacdo neonatal? NAO ] SIM []
18. Presenca de profissional de enfermagem, enfermeiro ou técnico de enfermagem,

auxiliando na assisténcia? NAO[] sim[]

Materiais e equipamentos

19. Os materiais e equipamentos encontram-se disponiveis em local de facil acesso? NAO [

sim [

20. Dentre os materiais necessarios, responda NAO ou SIM para seguintes perguntas:

20.1 Presenca de mesa de reanimagéo com fonte de calor radiante? NAO [ sim ]
20.2 Ha fonte de oxigénio umidificado, com fluxémetro? NAO [ sim]
20.3 Ha aspirador a vacuo com mandmetro ? NAO ] siMT]
20.4 Contém sonda de aspiragéo traqueal n® 8 e 10? NAO [ sim]
20.5 Presenca de adaptador para aspira¢éo de mecoénio? NAO [ sim]

20.6 Ha baldo de reanimagéao auto-inflavel (ambu) com capacidade de  Nzo [ sim[]
240 a 750 ml com véalvula de seguranca e reservatério de oxigénio
aberto com traguéia de no minimo 15 cm de comprimento?

20.7 Possui méascaras para recém-nascidos a termo e pré-termo NAO ] simM!l]



20.8 Ha laringoscopio com laminaretan®0 e 1?

20.9 Contém cénulas traqueais de diametro uniforme, sem bal&o (n°®

25-3,0-3,5-4,0?

20.10 Possui fio-guia esterilizado?

20.11 Ha pilhas e lampadas sobressalentes?
20.12 Contém seringas de 20, 10 e 1cc e agulhas?
20.13 Possui estetoscOpio neonatal?

20.14 Possui compressas e gazes?

20.15 Hé clampeador de cord&o umbilical (dispositivo para
pincamento do cordao)?

20.16 Possui luvas estéreis descartaveis?

20.17 Presenca de 6culos de protecéo no local?
20.18 Tem balanca neonatal?

20.19 Tem antropdmetro/fita métrica

NAO [
NAO [
NAO [
NAO [
NAO []
NAO []

NAO L]
NAO L]
NAO L]

NAO L]
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sim[]
sim[]

Sim [
Sim [
Sim [
Sim [
Sim L[]
Sim [

Sim [
Sim [
Sim [
Sim [

21. Dentre os medicamentos necessarios, responda ndo ou sim para seguintes perguntas:

21.1 Possui adrenalina - 1/10007?

21.2 Possui bicarbonato de sédio - 5% ou 8,4%?
21.3 Possui soro fisiolégico 0,9%7?

21.4 Possui solugéo ringer-lactato?

21.5 Possui dopamina?

21.6 Possui naloxone?

21.7 Possui ampolas de 4gua destilada?

21.8 Possui nitrato de prata a 1% (argirol)?

21.9 Possui vitamina K1 (kanakion)?

21.10 Possui antisséptico (clorexidina, alcool a 70%)?

Aspecto de humanizacao

NAO [
NAO []
NAO []
NAO []
NAO []
NAO []
NAO []
NAO []
NAO []

NAO []

Sim [
SiM L]
SiM L]
SiM L[]
SiM L[]
Sim [
Sim [
Sim [
Sim [
SiM L]

22. Os recém-nascidos sédo colocados junto a mée logo apés o nascimento? NAO [l sim[]

23. Os recém-nascidos sdo amamentados na primeira %2 hora de vida? NAO[] sSIM[]

24. O aparelho de ar condicionado é desligado no momento do parto? NAO[] SIM[]

25. A sala de cuidados possui correntes de ar? NAO L] sIM[]

26. A mae ¢ informada imediatamente sobre a condi¢cdo de nascimento de seu filho? NAO [

sim[]
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ALOJAMENTO CONJUNTO |

Nao se aplica [

Tempo de funcionamento: anos

Aspectos estruturais

27. Ha local especifico para recepcao e primeiros cuidados do recém-nascido que chega da
sala de parto? NAO [l sim[]

28. Se sim para a questéo anterior, a area de recepgédo e cuidados ao recém-nascido esta
localizada:

() dentro da clinica ( ) em local separado

29. Na sala de recepcao do recém-nascido apresenta as seguintes instalagcdes?

() Agua quente

() Janelas vedadas, sem correntes de ar

() Pias com &gua corrente

() prateleiras

30. O alojamento conjunto possui posto de enfermagem? NAO [l siM L[]

31. Possui area para prescricdo médica? NAO ] sim[]

32. As enfermarias possuem a metragem de 3m? para cada binbmio, ou seja, abrangendo
cada leito materno/ber¢co? NAO[] simM[] PARCIAL[]

33. Os bergos obedecem a separacdo minima de 2m entre eles? NAo [] siM[] PARCIAL []
34. O numero de duplas por enfermaria obedece a norma de 03 duplas/enfermaria? NAO []

sim[] PARCIAL [

35. Na area de enfermaria destinada a cada bindmio, estdo localizadas:

35.1 Cama NAO L] sim[]
35.2 Mesa de cabeceira NAO L] sim[]
35.3 Bergo NAO L[] sim[]
35.4 Cadeira NAO ] sim[]

35.5 Material de asseio/higiene do RN NAO L[] sIM[]
36. Existe local especifico para coleta de material para exames e avaliagao do recém-

nascido? NAO [1 SIM [

Recursos Humanos

37. Existem quantos enfermeiros na clinica por plantdo? Manha: Tarde: Noite:

38. Um enfermeiro é responsavel por quantos bindbmios mae/filho?
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39. Existem em média quantos auxiliares/técnicos de enfermagem na clinica por
plant&o?

40. Cada auxiliar/técnico de enfermagem € responséavel por quantos bindémios mée/filho?
41. Existe pelo menos 01 pediatra por plantdo? NAO [ SIM [

42. Descreva a dinamica da atuacdo do pediatra (exclusivo do setor ou do PA, sobreaviso,

cada pediatra responsavel por seu bebé, outros)?

43. A clinica conta com quais dos seguintes profissionais:
( )psicologo

( )assistente social

(' )nutricionista

() outros Quais?

44, Os funcionarios do alojamento conjunto realizam treinamentos especificos para lidar

com o recém-nascido em alojamento conjunto? NAO [J SIM [

Materiais e equipamentos

45. Os materiais e equipamentos encontram-se disponiveis em local de facil acesso? NAO [

Sim [

46. Dentre os materiais necessarios, responda NAO ou SIM para seguintes perguntas:

46.1 Ha fonte de oxigénio umidificado, com fluxémetro? NAO [ sim]
46.2 Héa aspirador a vacuo com manbémetro? NAO [ sim]
46.3 Contém sonda de aspiragéo traqueal n® 8 e 10? NAO [ sim]
46.4 Possui materiais para coleta de sangue do recém-nascido NAO [ sim]

para exame?

46.5 Possui roupas, fraldas e cueiros para trocas diarias do RN? NAO [ sim ]

46.6 Possui material de higiene do recém-nascido? (sabonete NAO [ sim ]

glicerinado, alcool a 70%, cotonete, algodao)

46.7 Possui balanga (15 kg ) para recém-nascido? NAO [ sim ]
46.8 Possui bacias individuais para banho do recém nascido? NAO [ sim ]
46.9 Contém seringas de 1cc e agulhas insulinicas para NAO [ sim ]

administracdo de medicamentos?

46.10 Possui estetoscOpio neonatal? NAO [] sim [
46.11 Possui termémetro? NAO [ siM ]
46.12 Possui compressas e gazes estéreis? NAO [] sim [
46.13 H4 clampeador de corddo umbilical? NAO [] siM[]

46.14 Possui luvas estéreis descartaveis? NAO [ sim]
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47. A enfermaria tem aparelhos de fototerapia? NAO [ SIM ] Quantos?

48. A equipe do AC administra Kanakion (vitamina K1) nos recém-nascidos? NAO [] SIM [
49. Em que setor é administrado o kanakion? ( )sala de parto ( ) alojamento conjunto

50. A equipe de enfermagem do AC realiza a antropometria do recém-nascido? NAO [J SIM [J
51. Em que setor é realizada a primeira antropometria do RN? ( )sala de parto ( )
alojamento conjunto

52. Onde é realizada a primeira higienizacdo do RN? ( )sala de parto ( ) alojamento

conjunto

Tecnologias de diagndéstico e tratamento/cuidados

53. Os recém-nascidos sdo encaminhados para o servigo de triagem neonatal - teste do

pezinho? NACOL] sim[]

54. O servico de triagem neonatal localiza-se? ( )dentro do hospital ()fora do hospital
55. Os recém-nascidos sdo encaminhados para a imunizacéo através do hospital? NAO []
sim [l

56. Os recém-nascidos sao submetidos a outros exames de rotina? NAO [ SIM [l NAO SABE L[]

Qual?

Alguns aspectos organizacionais e de humanizacao

57. Os recém-nascidos permanecem 24 horas/dia junto a sua mde? NAO[! SIM[]

58. No parto normal, o recém-nascido é colocado imediatamente em contato com a mae em
alojamento conjunto? NAO ] SIM[]

59. No parto cesérea, o recém-nascido é colocado em contato com a mae em alojamento
conjunto, quanto tempo apds o nascimento?

() Na primeira hora apds o parto

() Demora mais de 1 hora depois do parto para colocar a crian¢a junto de sua mée

60. A puérpera recebe orientagBes e apoio a respeito de como amamentar seu filho?

NAO[] SIM[] NAO SABE![]

61. A puérpera recebe orientacdes e apoio a respeito de como higienizar seu filho?

NAO[l SIM[l NAO SABE[]

62. Os recém-nascidos sdo pesados diariamente? NAO [ SIM [

63. Os recém-nascidos séo higienizados diariamente? NAO [1 SIM []

64. O bindbmio recebe visitas diariamente? NAO [] SIM[]

65. O pai do recém-nascido tem horario alargado/flexivel para visitar o binbmio mée — filho?
NAOl  sSiM[ NAO SABE []

66. Os bicos mamadeiras e chupetas séo proibidos no alojamento conjunto? NAO ] SIM [
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67. Existem encontros com praticas educativas voltadas para a familia? NAO [ SIM [J
68. Quais profissionais séo responsaveis por essas praticas educativas?

) médico

) enfermeira

) auxiliar/técnico de enfermagem

) nutricionista

) psicéloga

) assistente social

N e e e e e

) outros. Quais?

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL |

N&o se aplica [

Tempo de Funcionamento: anos

Aspectos estruturais

69. Numero de leitos intensivos:
70. Possui area coletiva de tratamento de neonatologia? NAO [] sim[]

71. Se sim para questéo anterior, quantos leitos fazem parte da area coletiva?

72. A dimens&o minima na area coletiva é de 6m? por berco/incubadora, com distancia de
1m entre paredes e berco/incubadora, entre bergos, exceto cabeceira? NAO[] sim L]

73. Em relag@o a area coletiva, possui lavatérios de méos na proporcado de 1 para cada 5
leitos? NAO[Ll  sim[]

74. Assinale abaixo os itens que comp&em os lavatérios de maos:
) dispositivo automatico
) sabéo

) antisséptico

(
(
(
(' )papel toalha descartavel
() jato de ar quente

(

) nenhum destes
75. A UTI possui quarto de isolamento? NAO[] SIM[]
76. Se sim para questéo anterior, quantos leitos em isolamento?
77. O isolamento tem porta? NAO[] siM[]
78. As paredes dos quartos de isolamento sdo constituidas de material transparente/vidro,

permitindo observacéo a distancia dos pacientes e monitores? NAO[] sim[]



187

79. O material transparente dos quartos de isolamento abrangem, no minimo, uma &rea de
80 cm acima do piso a 210 cm de altura? NAO [] sIM L]

80. O quarto de isolamento tem lavatério de méaos exclusivo? NAO L] siM []

81. O quarto de isolamento possui bancada de despejo de materiais (expurgo)? NAO [

sim [

82. A UTI possui posto de enfermagem? NAO[] sim[]

83. Em relacdo ao posto de enfermagem responda as seguintes perguntas:
83.1( ) E centralizado — localiza-se no centro da UTI
83.2 () Possui viséo direta para todos os leitos

83.3 ( ) Obedece a relagdo de um posto p/cada 10 leitos

84. A UTI tem area para prescrigdo médica? NAO[] sim [

85. A area para prescricdo médica apresenta espago de pelo menos 1,5 m?? NAo [l simC]

Em relacédo ao espago fisico da UTI, responder as préximas perguntas (86 a 93) de acordo

com a sua presenca ou nao neste local:

86. Tem sala administrativa NAO [ simL]
87. Tem copa NAO [ sim L]
88. Tem local para Armazenamento de roupas NAO [ sim L]
89. Tem local para guarda de medicamentos e outros materiais NAO [ sim
90. Tem local para limpeza de material, contendo balc&o ou pia NAO [ sim
91. Tem sanitério com vestuério para funcionérios NAO [] sim ]
92. Tem local de repouso para equipe de salde da UTI NAO [] sim]
93. Tem depdésito de material de limpeza NAO [ SiM[]

Ainda em relacédo ao espaco fisico da UTI, responda se a mesma apresenta o0s seguintes

ambientes, seja dentro ou fora da UTI:

94. Sala de reuniéo de equipe/familiares | yao POSSUI [ NA UTI [ FORA DA UTI[]
95. Sala de espera para acompanhantes | nAo POSSUI [ NAUTIC] | FORA DA UTI[]
96. Sanitario para o publico NAO POSSUI [ NAUTI[] | FORADA UTI[]

97. A UTI apresenta as seguintes instalacdes?

97.1 Agua fria NAO [] SIM[]
97.2 Ar comprimido medicinal NAO[ SIM[J]
97.3 Oxigénio NAO [ SIM[]

97.4 Vacuo clinico NAO [ siM[I
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97.5 Ar condicionado NAO[] SIM[]
97.6 Rede elétrica de emergéncia NAO ] SIM[J
97.7 Rede elétrica diferenciada  NAO[] SIM[]
(cada circuito com fases e disjuntores independentes).
97.8 Exaustao NAO [ SIM[J
98. A UTI apresenta reldgios visiveis para todos os leitos? NAO I SIM [J
99. O ambiente possui alguma iluminacdo natural? NAO ] SIM[J
100. Nimero de pontos de oxigénio para cada leito?
101. Ndmero de pontos de vacuo clinico para cada leito?
102. Nimero de ar comprimido para cada leito?

103. Numero de tomadas elétricas para cada leito?

Recursos Humanos

104. Ha responsavel técnico (chefe) médico na UTI? NAO L] SIM[]

105. Qual a especializagado do RT médico da UTI?

() Possui especializagdo em UTI ou UTI neonatal
) Possui especializacdo em pediatria ou neonatologia
) Possui ambas

) Outras especializa¢des que ndo sejam essas

(
(
(
() Nenhuma dessas

106. Ha médico pediatra plantonista por 24h no ambiente da UTI? NAO[] sIM[]
107.1 Ha médico diarista ou visitador responsavel pela evolugéo diaria do paciente?
NAO[] siM[]

107.2. O médico diarista apresenta titulacdo da Sociedade Brasileira de Pediatria?

NAo [] sim[]

108. Possui enfermeiro chefe na UTI? NAO L] siM[]

109. Qual a formacé&o do enfermeiro chefe da UTI?
() Possui especializagdo em UTI ou UTI neonatal
() Possui especializagdo em pediatria ou neonatologia
() Possui ambas
() Outras especializacbes que ndo sejam essas
() Nenhuma dessas
110. Ha enfermeiro plantonista 24h/dia na UTI? NAO[] sIM[]
111. O setor possui no minimo um técnico/auxiliar de enfermagem para cada dois leitos?

NAO[] sim[]
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. Qual o nimero de técnicos de enfermagem por periodo: Manha Tarde

Noite

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

SIM

120

121

122

123

124
125

Ha nutricionistas atendendo a UTI? NAO[] sIM[]

Ha fisioterapeuta atendendo a UTI? NAO[] SIM[]

Ha psicélogo/psiquiatra atendendo pacientes/familiares? NAO[] SIM[]

Ha psicélogo/psiquiatra atendendo a equipe da UTI? NAO L[] sIimM[]

Possui profissional de limpeza 24h/dia exclusivo da UTI? NAO[] sIM[]
Possui um auxiliar administrativo/secretario? NAO[! sSimM[]

Tem atividades de treinamento em medicina intensiva para equipe de satude? NAO []
L

. Tem atividades de treinamento para equipe de enfermagem? NAO [l sim[]
. A UTI/Hospital tem biblioteca? NAO[] sIM[]

. A UTI/Hospital tem auditorio? NAO [l siM[]

. A UTI/Hospital tem nucleo/centro de estudos? NAO [l sIM[]

. A UTI/Hospital possui servico de seguranca e medicina do trabalho? NAO[] sIM[]

. Existe acervo bibliogréfico (livros, manuais, revistas cientificas) para consulta na UTI?

NAo [l sim[]

Mat

eriais e equipamentos

126

. Responder as préximas perguntas de acordo com 0s seguintes critérios:

Coluna 1: 0 — N&o possui 1 — Possui préprio 2 — Tem acesso via outros setores

Coluna 2: Informe a quantidade

Materiais e equipamentos Colunal Coluna?2

© 0 N OO 0B~ WN P

10
11
12

. Incubadora (
. Berco de calor radiante para cuidados intensivos

. Monitor EEG continuo, com visoscépio

. Oximetro de pulso

. Bomba de infuséo tipo seringa, capaz de infundir 0,1 mi/h

. Bomba de infusdo volumétrica

. Jogo de traquéia para respirador

(
(
(
(
(
. Respiradores neonatais (IMV; CPAP) (
(
. Material para CPAP nasal (pronga) (

(

(

(

—~

. Aparelho de fototerapia convencional ou outros

. Umidificador para oxigenoterapia

N N N N N N N N N N N N
e e e e e e e e e e
N N N N N N N N N N N N

. Capacetes para oxigenoterapia (Hood, campénula)



13.
14,
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25,
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.

127.

Balanga neonatal (de 100g a 25kg)
Negatoscopio

Carro de reanimagéo ou de emergéncia
Laringoscépio com jogo de laminas n° 0 e 1 reta
Bolsa de ventilagdo (mascara) tamanho neonatal
Aparelho movel de RX

Termdmetro clinico

Estetoscépio neonatal

Equipamento para afericdo de glicemia capilar
Esfigmoman®émetro com bragadeira neonatal
Urodensimetro 6ptico

Aspirador elétrico portatil

Capnografo

Monitor de presséao invasiva

Monitor de pressdo ndo-invasiva

Jogo de cénula endotraqueal n® 2,5 a 4
Méscara de nebulizacdo neonatal

Céanula orofaringea de Guedel neonatal
Eletrocardiégrafo

Otoscopio

Oftalmoscépio

Fita métrica e antropémetro

[ e N e T N N N . T T e e T T e e e e e e e e

Geladeira para medicacdes

Possui material disponivel 24h por dia para:
127.1 Puncéo lombar
127.2 Didlise peritoneal em sistema fechado
127.3 Drenagem toréacica em sistema fechado
127.4 Pungéo pericéardica
127.5 Curativos
127.6 Dissecc¢éo venosa
127.7 Acesso venoso profundo
127.8 Cateter Central de Insercédo periférica — PICC
127.9 Cateterismo vesical de demora em sistema fechado

127.10 Traqueostomia

_ e e e e e

NAO [
NAO []
NAO [
NAO []
NAO [
NAO []
NAO [
NAO []
NAO []

NAO [J

e N e e e e e T e N e e e e e e e e e e e e e

SIM [
SIM [
SIM [
SIM [
SIM [
SIM [
SIM [J
SIM [
SIM [

SIM [J

N N N N N N N N N N N N e N e e N N N
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128. O servico de salide tem disponivel para o transporte dos pacientes:
128.1 Incubadora para transporte neonatal NAO L[] SIM L[]
128.2 Cilindro transportavel de oxigénio NAO [] SIM [
128.3 Ventilador para transporte NAO ) SIM [J

128.4 Bombas de infusdo para transporte  NAO[J SIM[]

Tecnologias de diagndstico e tratamento

Responder as seguintes perguntas de acordo com os seguintes itens: 0 — Nao, 1 - Na
prépria estrutura da UTI, 2 - Independente, mas integrada a estrutura do hospital e 3 - Fora
da estrutura da UTI ou do hospital

129. Assisténcia cirlrgica pediatrica ()

130. Assisténcia clinica e cirargica cardiovascular, com especialidade

neonatal/pediatrica )

131. Assisténcia clinica e cirurgica neurolégica

132. Assisténcia clinica e cirdrgica ortopédica

133. Assisténcia clinica oftalmolégica

134. Assisténcia clinica nefrolégica

135. Assisténcia clinica hematoldgica

136. Assisténcia radioldgica intervencionista

137. Assisténcia geneticista

138. Assisténcia nutricional

139. Assisténcia farmacéutica

140. Assisténcia fonoaudioldgica

141. Assisténcia psicoldgica

142. Assisténcia social

143. Assisténcia hemoterapica (banco de sangue e hemoderivados)

144. Servico de dialise

145. Servico de laboratério clinico, incluindo microbiologia e hemogasometria

146. Servico de anatomia patolégica

147. Servico radioldgico convencional, incluindo aparelho de radiografia mével

148. Servico ultrassonografico, inclusive portatil

149. Servico de ecodopplercardiografia

150. Servico de tomografia computadorizada

151. Servico de fibrobroncoscopia

152. Servico de eletroencefalografia

153. Servico de Banco de leite

e T T e e e e T e T e N T T e e e e e e e N
N N N N N N N N N N N N e N N N N Y
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Alguns aspectos organizacionais e de humanizacao

154. A equipe da UTI oferece informagfes diarias sobre a evolugdo dos pacientes aos
familiares? NAO [1 SIM[]
155. Como sao as visitas familiares? ( )

0 — N&o séo permitidas

1 — N&ao séo diarias

2 — Diariamente em horarios livres para todos os familiares

3 - Diariamente, em horarios livres para a mée e pré-determinado p/ outros

familiares

4 — Diariamente em horarios pré-determinados, tanto para pais e familiares
156. Quem esta autorizado a visitar o paciente? ( )

0 — Ninguém

1 — Apenas 0s pais

2 — Pais e avés

3 — Pais, avés e irméaos

4 — Qualquer parente ou conhecido

157. Existe método mée-canguru (MS) implantado na UTI neonatal? NAO [] sim[]
158. Possui atividades educativas para os pais e ou familiares? NAO[] sim[]

159. Possui grupo de apoio aos pais? NAO[] siM[]

UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS NEONATAIS |

N&o se aplica [

Tempo de Funcionamento: anos

Aspectos estruturais

160. Numero de leitos do semi-intensivo/Unidade de Cuidados Intermediérios:
161. Em relacéo a distancia dos leitos, apresenta area com espagamento de no minimo 1

(um) metro entre os bercos e paredes, exceto a cabeceira, com circulagcdo minima de 2

(dois) metros? NAO [ ] sIM[]

162. Possui area de prescricdo médica? sim exclusivo [1 nao [] Em conjunto com a UTI []
163. A UCI possui areas de cuidados/higienizagdo? sim exclusivo [1 ndo [l Em conjunto
com a UTI []

163.1 Quantas?

164. Possui posto de enfermagem? sim exclusivo [1 ndo 1 Em conjunto com a UTI [
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164.1Quantos?

165. A UCI apresenta salas de apoio? ? sim exclusivo [J ndo [J Em conjunto ¢/ a UTI [J
165. 1 Quantos?

166. Apresenta sala de acolhimento para amamentacéo ou extracao de leite?

sim exclusivo [J ndo [J Em conjunto ¢/ a UTI [

167. Contém expurgo com pia profunda de material inoxidavel? sim exclusivo [J néo [
Em conjunto ¢/ a UTI [

168. A UCI contém quais ambientes de apoio?

( )Copa

() Sala de reuniao

() Areade repouso médico

() Area de estar para os pais

() Area de repouso e vestiario para outros profissionais

() Areade ingresso

169. Os leitos de UCI possuem pontos de oxigénio e ar comprimido com vélvulas
reguladoras de pressao e pontos de vacuo? NAO ] SIM[J

169.1 Se sim para a questéo anterior, quantos pontos de oxigénio existem para cada leito?

169.2 Se sim para a questéo anterior, quantos pontos de ar comprimido existem para cada
leito?
170. Quantos lavatdrios de maos existem na UCI?
171. Assinale as caracteristicas dos lavatérios de méos da UCI:
) dispositivo automatico
) sabdo
) anti-séptico

(
(
(
( )papel toalha descartavel
() jato de ar quente

(

) nenhum destes

172. A UCI apresenta as seguintes instalacbes?
172.1 Agua fria NAO [ SIM [
172.2 Agua quente NAO [ SIM [
172.3 Vécuo clinico NAO[1 SIM T[]
172.4 Ar comprimido medicinal NAO[1 SIM[]
172.5 Rede elétrica de emergéncia NAO [ SIM[]

172.6 Oxigénio NAO [ SIM[]
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173. A UCI apresenta relégios visiveis para todos os leitos? NAO [ SIM [J

174. O ambiente possui alguma iluminagéo natural? NAO [ SIM [

Recursos Humanos

175. Ha responsavel técnico (chefe) médico na UCI? NAO[] sim[]

176. Qual a especializagao do RT médico da UCI?
() Possui especializacdo em neonatologia ou em pediatria pela SBP.
() Possui residéncia médica em pediatria com experiéncia de 2 anos em
neonatologia.
() Possui ambas as anteriores.
() Outras especializagbes que ndo sejam essas.

() Nenhuma dessas.

177. Ha médico pediatra plantonista por 24h no ambiente da UCI? NAO L] siM[]

178. O médico plantonista no momento tem especialidade em pediatria? NAO [] sim[]

179. Qual a relacdo de médicos plantonistas para os leitos de UCI? 01 médico para cada
leitos.

180. Possui enfermeiro coordenador da UCI? sim exclusivo [0 ndo [J Em conjunto ¢/ a UTI [

181. Ha enfermeiro plantonista 24h/dia na UCI? sim exclusivo [ nao

Em conjunto ¢/ a UTI [

182. Qual a relagédo de enfermeiro plantonista para os leitos de UCI? 01 enfermeiro para

cada___leitos.

183. A UCI possui um técnico/auxiliar de enfermagem para leitos?

184. Numero de técnicos de enfermagem por periodo:

Manha Tarde Noite

185. Possui profissional de limpeza da unidade? sim exclusivo 77 ndo [1 Em conjunto c/ a
uTl [

Materiais e eqguipamentos

186. Responder as proximas perguntas de acordo com 0s seguintes critérios:
Coluna 1: 0 — N&o possui 1 — Possui préprio 2 — Tem acesso via outros setores
Coluna 2: Informe a quantidade
Materiais e equipamentos Colunal Colunaz2
187.1. Berco de calor radiante (
187.2. Incubadoras de parede dupla
187.3. Incubadoras simples

187.4. Bergos simples ou agquecidos

~— N N~ ~—~

187.5. Material para reanimacao neonatal - ambu com

)
)
)
)
)



reservatorio e valvula.

187.6. Mascaras para prematuros e RN a termo

187.7. Capacetes para oxigénio

187.8. Oximetro de pulso

187.9. Termbmetro eletrdnico portatil

187.10.
187.11.
187.12.
187.13.
187.14.
187.15.
187.16.

Esfignomandmetro

Estetoscépio

Otoscopio

Oftalmoscopio;

Monitor de pressdo néo invasiva;
Monitor de beira de leito com visoscépio

Carro ressuscitador com monitor, material de entubacéo

endotraqueal

187.17.
187.18.
187.19.
187.20.
187.21.
187.22.
187.23.
187.24.

Ventilador ciclado a tempo, com limite de presséo
Conjunto de nebulizador em méascara

Aspirador portétil

Conjunto de CPAP nasal mais umidificador aquecido
Bomba de infusédo

Aparelhos de fototerapia

Balancga eletrbnica

Incubadora de transporte com cilindro de oxigénio e ar

comprimido;

187.25.

Negatoscopio.

188. A UCI possui material disponivel 24h por dia para:

188.1 Puncéo lombar

188.2 Drenagem toracica em sistema fechado

188.3 Curativos

188.4 Acesso venoso

188.6 Cateter Central de Insercéo periférica - PICC

188.7 Cateterismo vesical de demora em sistema fechado

188.8 Traqueostomia

e e e e e e T e e
N~ N N N N N N N N

—~
~—

e e e e e
~— N~ ~— ~— ~ ~—~

NAO []
NAO []
NAO []
NAO []
NAO []
NAO [J

NAO [

e e e e e e e e T T T

e e e e e

Sim [
Sim[]
Sim[]
Sim[]
Sim[]
Sim [

sim L]
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Tecnologias de diagndstico e tratamento

Responder as seguintes perguntas de acordo com o0s seguintes itens: 0 — Nao, 1 - Na
prépria estrutura da UTI, 2 - Independente, mas integrada a estrutura do hospital e 3 - Fora
da estrutura da UTI ou do hospital

189. Laborat6rio de andlises clinicas;

190. Laboratério de microbiologia;

191. Hemogasdmetro;

192. Agéncia transfusional,

193. Ultrassonografia;

194. Aparelho de raios -X movel;

195. Servico de radiologia;

196. Servico de nutricdo enteral ou parenteral;

197. Servico de psicologia e de assisténcia social;

e e e e e e e e
~— N N ) N N

198. Banco de leite humano.

Alguns aspectos organizacionais e de humanizacao

199. Os pais recebem informagdes sobre a evolugéo diaria dos neonatos? NAO [1 SIM [
200. Como séo as visitas familiares? ( )
0 — Nao séo permitidas
1 — N&o séo diarias
2 — Diariamente em horarios livres para todos familiares
3 — Diariamente em horarios livres para as mées e pré-determinados para outros
familiares
4 — Diariamente em hordarios pré-determinados tanto para pais como para outros
familiares
201. Quem esta autorizado a visitar o paciente? ( )
0 — Ninguém
1 — Apenas 0s pais
2 — Pais e avés
3 — Pais, avés e irméos

4 — Qualquer parente ou conhecido

202. Existe método mae-canguru (MS) implantado na UCI neonatal? NAO[] sIM[]
203. Possui atividades educativas para os familiares? NAO[] sim[]

204. Possui grupo de apoio aos pais? NAO[] sIM[]
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Apéndice C — Questionario aplicado as declaragdes de 6bitos

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO

FACULDADE DE ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

PESQUISA: AVALIACAO ESTRUTURAL DA ATENCAO HOSPITALAR AO NEONATO |

Questionario n: Data da coleta: / / DO:

¢ACU,
%

Questionario aplicado as declaracdes de obito do Municipio de Cuiaba

1. Tipo do o6bito:

( ) fetal () Né&o fetal, neonatal (menos de um més)

2. Data do 6bito: / / 3. Data do nascimento: / /
4. ldade no momento do 6bito: (Horas/dias)

5. Sexo: () masculino () feminino

6. Raga/cor:

() branco () preto ( )pardo ( )amarelo () vermelho

7. Local da ocorréncia do 6bito:
() servigo Hospitalar (' )outros estabelecimentos salde ( )domicilio

() via Publica ( )outros ( )ignorado

8. Se o0 6bito ocorreu em servico hospitalar, qual o nome do estabelecimento de saude?

9. Endereco do hospital que ocorreu o 6bito?

Em relacéo as informacgdes presentes no quadro V da DO, especifico para ébitos < 1 ano,

Responda:
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10. Duracéo da gestacéo: menos 22 semanas [ de 22 a 27 semanas [
de 28 a 31 semanas [ de 32 a 36 semanas [ de 37 a 41 semanas [
42 a mais [ ignorado [J

11. Tipo de Gravidez: Unicall Gemelar [

12. Tipo de parto: Normal [] Cirdrgico [
13. Morte relacionada ao parto? Antes[] durante [ depoisl] ignoradal]
14. Peso de nascimento da crianca? g

Em relacéo ao item VI da DO, condi¢des e causas do 6bito, responda:
15. Qual(is) a(s) causa(s) do 6bito? PARTE | CID

a.

— ~ "

b
c.
d

16. Outras causas relacionadas? PARTE Il




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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