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“As criangas prematuras permanecem complicadas e criar um prematuro
é um processo dificil durante muito tempo’
(Brazelton, 1992: 107).
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To give continuity to the helf cares of the family and the
child afther the hospital relief

ABSTRACT

The birth of a premature baby isn’t anymore a punctual event.

Nevertheless, most of the couples don't count on this possibility, the
ideal is broken and they face a new world where everything is unknown.

The baby is born and in a short space of time and parents are
bombed with information and cares that until then didn't know, the
teachings are taught by somebody that is close.

When the great day comes, the parents take the baby, the
information and teachings that were received and one or two last
recommendations.

At home they have to adapt by themselves to everything that they
have learned, probably without having time to ask everything that they
would like to know or to say that they felt and that they are feeling.

But they know that their security is always there for them and it is to
the hospital, that they contact whenever they need.
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Continuidade dos Cuidados a Familia e Crianca
apo6s a Alta Hospitalar

RESUMO

O nascimento de um bebé prematuro comega a deixar de ser um
acontecimento pontual.

Ainda assim, a maioria dos casais ndo tem presente esta
possibilidade. O ideal & quebrado e entram num mundo novo onde tudo &
desconhecido.

O bebé nasce e num curto espaco de tempo os pais s&o
confrontados com mdiltiplas informagdes e cuidados que até entdo n&o
conheciam. Os ensinos sucedem-se sempre com alguém por perto a
quem recorrer — 0s profissionais do servico.

Chegado o grande dia — a alta — os pais levam o seu bebe e
também, as informacdes e ensinos que foram recebendo para além de
mais uma ou duas recomendagdes de Ultima hora.

Em casa tém de se adaptar sozinhos com tudo o foi aprendido sem
provavelmente terem tido tempo para esclarecer as suas duvidas. Quer 0
que gostavam de saber ou dizer o que sentiram e estao a sentir.

Mas sabem que o seu porto seguro esta l4 e 6 ao UCIN/ Hospital
ele que recorrem sempre que precisam.
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0. INTRODUCAO

O presente trabalho enquadra-se no ambito do 1l Mestrado de
Intervengdio  Sécio-Organizacional na Saude, especializagdo de
Diagnéstico e Intervengéo Organizacional e Comunitaria na Saude,
ministrado pela Universidade de Evora em parceria com a Escola
Superior de Tecnologias da Saude de Lisboa.

A presente dissertagdo tem por tema a continuidade dos cuidados
a familia e crianga apds a alta hospitalar.

O ponto de partida para este estudo surgiu de questbes e
interesses de carécter pessoal e profissional. Embora seja uma area ja
estudada e trabalhada, com projectos especificos, estes néo estéo a ser
aplicados integraimente em todas as regides do pais, nomeadamente em
Evora, quer pelas caracteristicas proprias de cada regiéo, quer por
“entraves” humanos, materiais e econémicos. Ao mudar de local de
trabalho deparei-me com uma realidade diferente dagquela a que estava
habituada pelo que me surgiu a necessidade de saber qual o tipo de
continuidade de cuidados oferecidos as familias ap6s a alta hospitalar de
uma crianga.

Uma vez que me parece essencial um acompanhamento centrado
e direccionado as necessidades de cada familia, como forma de
assegurar a continuidade dos cuidados, educacéio e promogdo para
saGde, indo ao encontro dos objectivos estrategicos do Plano Nacional de
Saude que visa “Mais Satde para Todos”.

Depois de determinar a area de estudo tornou-se essencial definir
e reflectir sobre o objecto de estudo e a sua pertinéncia, bem como,
delinear o problema em questéo. Segundo Fortin (1996: 48), “qualquer
investigagdo tem por ponto de partida uma situag8o considerada como
problemética (...) e que, por consequéncia, exige uma explicagéo ou pelo
menas uma melhor compreenséo do fenbmeno observado”.
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O objecto deste estudo assim como a problemética a abordar no
decorrer do trabalho centra-se na anédlise da forma como é feito o
acompanhamento das familias apés a alta de um RN prematuro,
identificando as suas dificuldades e necessidades, sempre com O
objectivo de garantir @ manter o melhor nivel de satde possivel.

Neste contexto foram assim, formulados os seguintes objectivos:
Geral:

< Conhecer davidas, dificuldades e necessidades dos pais apoés a
alta do RN prematuro.

Especificos:

< Analisar a percepgdo dos pais sobre o tipo de informagbes e apoio
fornecido durante o internamento e ap6s a alta do RN prematuro;

& |dentificar e avaliar as duvidas, dificuldades e necessidades dos
pais ap6s a alta hospitalar do RN prematuro;

< Apresentar _propostas de intervengdo para diminuir as duvidas,

dificuldades e necessidades dos pgs apds a alta hospitalar do RN
prematuro.

Depois da definigdo do problema e delineamento dos objectivos
torna-se relevante justificar a pertinéncia e importancia deste estudo.

O meio hospitalar é inevitavelmente gerador de sofrimento quer
para a crianga quer para a sua familia. Ou seja, a hospitalizagdo da
crianga é sem duvida uma situagéo particularmente critica para o
equilibrio emocional e psicolégico de ambos.

A equipa de saude, em especial a de enfermagem é aquela que
est4 mais préxima das crianga e dos pais (familia) pelo que deve ter como
preocupacdo ndo s restaurar a satide mas também evitar os efeitos
negativos da sua estadia hospitalar e dos consequentes procedimentos e
tratamentos, sendo responsavel quer pela sobrevivéncia e recuperag¢ao
da crianga, quer pelo aconselhamento e apoio aos pais, familiares e
eventuais irméos.

10
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Durante o intemnamento, os pais dispdem deste suporte mas
quando voltam a casa rodeados de novas informagdes, pde-se a questéo
de como é feita a gestdo de tanta informagéo, quais as dificuldades e
necessidades sentidas e quem pode dar resposta a estas situagSes?

Justifica assim, a necessidade da existéncia de um
acompanhamento continuado das familias por parte da equipa de saude,
atribuindo neste caso um papel preponderante ao enfermeiro.

Com este estudo pretendo saber qual o tipo de continuidade de
cuidados existente na “regido” para a familia/RN prematuro apos alta
hospitalar, bem como encontrar propostas direccionadas para as efectivas
dificuldades e necessidades das familias.

Penso que o tema se enquadra fielmente neste mestrado em
especial na respectiva drea de especializagéo em que me insiro, uma vez
que sera feito um diagnéstico e irei procurar apresentar intervengbes
organizacionais e comunitérias com vista a garantir a continuidades dos
cuidados de satde assim como a educagéo e promogéo para a saude.

Outro aspecto importante deste trabalho é que para além de uma
avaliagdo dos recursos disponiveis ao servigo das familias de prematuros
é possivel avaliar também o acompanhamento feito a estes durante a sua
estadia no hospital, nomeadamente na UCIN do HESE.

Este trabalho encontra-se estruturado em seis capitulos.

Ap6s a introdugdo seguem-se o primeiro, segundo, terceiro e
quarto capitulos que apresentam o que se sabe sobre o assunto, com
alus3o a trabalhos e projectos j& desenvolvidos nesta area.

No cinto capitulo é apontada a trajectéria metodolégica a percorrer.

Ao sexto e Uitimo capitulo cabe a apresentacéio e analise dos
resultados obtidos com este estudo.

Sucedendo-se as consideragdes finais, algumas propostas, as
referéncias bibliograficas e alguns anexos nos quais estéo contempladas
todas as informagbes consideradas pertinentes.

11
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O tema, o problema, os objectivos sua pertinéncia e justificagéo,
assim como, o que se pretende com a realizagéo deste trabalho e a
sequéncia como 0 mesmo esta estruturado encontra-se na introdugéo.

No decorrer dos quatro capitulos seguintes podemos encontrar,
uma breve alusfo aos direitos das criangas, o que significa nascer
prematuro, como o enfermeiro actua ou pode actuar junto do RN e familia
durante e ap6s a hospitalizagdo. Sendo também possivel consultar um
breve apanhado sobre a legislagéo e articulacéo de cuidados existente.

A metodologia utilizada, aparece no quinto capitulo, onde se
pretende delinear o modo como a problematica foi investigada e a razéo
pela qual determinados métodos e técnicas foram utilizados, bem como, o
processo de construgdo do instrumento de pesquisa, analise e tratamento
de dados.

Por seu turno, no sexto capitulo deste trabalho, é apresentada a
descriggo e interpretaggio dos resultados obtidos através da aplicacédo de
entrevistas, onde a teoria existente se funde com os dados obtidos, os
frutos sé&o colhidos.

Chegou a vez de fazer um balango geral de todo este longo
caminho com as ruas e travessas escolhidas, com pedras ultrapassadas e
obstaculos vencidos até ao fim chegar. Um fim ndo estéatico mas que se
pode usar e adaptar. Aqui é também possivel encontrar exequiveis
sugestes com vista a dar aplicaggio e continuidade ao presente trabalho.

12



1. A CRIANCA TAMBEM TEM DIREITOS

Segundo os autores consultados é dificil encontrar uma definigdo,
em curtas palavras, para descrever o que significa ser crianga. Da mesma
forma & dificil encontrar uma idade certa para se dizer quando se deixa de
o ser. Seja em que idade for, todos nés, por vezes, nos sentimos um
bocadinho criangas e agimos como tal em determinadas circunstancias.

A crianga n&o é uma crianga porque € nova, & uma crianga porque
que se ha-de tornar num adulto. Ou seja, € um ser em transformacéo em
crescente desenvolvimento e em que todo e qualquer acontecimento
provoca marcas no seu psiquismo. Assim sendo, pode considerar-se a
infancia como um periodo de passagem, muitas vezes a chave para a
compreensao dos periodos seguintes.

A prépria Declaraggo Universal dos Direitos Humanos, assinada a
10 de Dezembro de 1948, refere no seu predmbulo, que a crianga por
stalta de maturidade fisica e mental”, necessita de cuidados e protecgao
especiais, antes e depois do nascimento. Para o efeito existem diversas
farramentas” com o objectivo de proteger e salvaguardar ©
desenvolvimento saudavel das nossas criangas. E sabido que nem todas
nascem sauddveis, em lares felizes e ricos mas é por isso mesmo que
foram desenvolvidas leis de protecgdo para que todos os profissionais de
satde trabalhem com a preocupagdo da defesa da liberdade e da
dignidade da pessoa humana.

As criangas s8o dotadas de direitos desde o nascimento, direitos
esses proclamados ao iongo dos anos e que o governo tem de respeitar
fazer respeitar.

A 10 Dezembro de 1948 a ONU prociamou a Declaragéo Universal
dos Direitos do Homem mas s6 onze anos depois em 1959 a Assembleia
Geral das Nagdes Unidas promulgou a Declaragéo sobre os Direitos
Fundamentais das Criancas.

13
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Foram entdo estabelecidos 10 principios, que 0s governos
deveriam aplicar para garantir os cuidados de saude, educag¢do €
protecgdo juridica e social das criangas nos seus paises, de maneira a
puderem desenvolver-se de forma saudéavel e normal tanto a nivel fisico,
como psiquico e social em condigbes de liberdade e dignidade. Foi assim
reconhecido o seu valor como pessoa, respeitando a seu direito a vida, a
liberdade, & igualdade e a dignidade.

Mas s6 em 1989, na Convengdo Internacional relativa aos Direitos
da Crianga adoptada pelas Nagbes Unidas se passou a considerar a
crianca como um cidadéo dotado de capacidade por ser titular de direitos,
obrigando os estados signatarios a responsabilizarem-se pela adopgéo de
“medidas administrativas legislativas e de outra natureza com vista a
implementagdo desses mesmos direitos” (artigo 4° da Conveng&o sobre
os Direitos da Crianga).

A Conveng&o sobre os Direitos da Crianga reconhece acrianga o
“direito a gozar do melhor estado de saude possivel e a beneficiar de
servigos médicos e de reeducagdo”, cabendo aos estados garantir que
nenhuma crianga seja privada do direito de acesso a esses servigo (artigo
n° 24 da Convengao sobre os Direitos da Crianga).

A crianga passou a ser vista como sujeito de direitos e procura-se a
promogao e protecgdo dos seus direitos. Dos 54 artigos da Convengéo
dos Direitos das Criangas saliento dois que melhor ajudam a
compreender a esséncia e a importancia da sua existéncia,
nomeadamente:

Artigo 5% * Os Estados Partes respeitam as responsabilidades,
direitos e deveres dos pais e sendo caso disso, dos membros da familia
alargada ou da comunidade nos termos dos costumes locais, dos
representantes legais ou de outras pessoas que tenham a crianga
legalmente a seu cargo, de assegurar a crianga, de forma compativel com
o desenvolvimento das suas capacidades, a orientagdo e 0s conselhos
adequados ao exercicio dos seus direitos Ihe sdo reconhecidos pelo
presente convengao’,

14
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Artigo 6°% “ 1. Os Estados Partes reconhecem a crianga o direito
inerente & vida; 2. os estados partes asseguram na méxima medida
possivel a sobrevivéncia e 0 desenvolvimento da crianga”,

Segundo a Convengo sobre os Direitos da Crianga, logo no artigo
| podemos verificar que para efeito da presente convengéo considera-se
crianga todo o ser humano com menos de 18 anos de idade. Ao
consultarmos o Cédigo Civil portugués no artigo 1228 (menores) da
secgdo V incapacidades, sub-secgéo | condigéio juridica de menores, &
considerado menor quem ndo tiver ainda completado 18 anos de idade.

Desde o0 nascimento a crianga tem por lei personalidade e direitos
reconhecidos — codigo civil portugués — artigo 66°.

Num breve olhar pela Constituicdo da Republica Portuguesa
podemos encontrar os seguintes artigos que nos ajudam a fazer valer os
direitos das criangas, nomeadamente no:

Artigo 1° - A eminente dignidade da pessoa humana;

Artigo 13° - O principio da igualdade - 1.Todos os cidad&os tem a
dignidade social e s&o iguais perante lei;

Artigo 24° - 1. O direito & vida ou melhor a da inviolabilidade da
vida. Também reconhece a crianga como sujeito auténomo de direito com
especial relevo ao nivel dos direitos, liberdade e garantias pessoais.

Artigo 69° - Infancia ~ 1. As criangas tem o direito & protecgdo da
sociedade e do estado, com vista ao seu desenvolvimento integral,
especialmente contra todas as formas de abandono, de discriminagéo e
de opressé&o e contra o exercicio abusivo da autoridade na familia e nas
demais instituigbes.

Artigo 64° - Direito & protecgéo da saude — este é considerado um
direito fundamental, previsto na constituigdo da repuiblica portuguesa mas
“ndo existe apenas um direito & protecgdo da satde mas também um
dever de a promover e defender. Esse dever cabe a todos os cidaddos e
tem como objectivo quer a sadde propria, quer a dos outros. Trata-se
assim de um dever juridico que pode fundamentar certas obrigagbes
legais ou proibigdes legais” (Gil, 2002: 16).
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Também na Carta dos Direitos Fundamentais da Uni&o Europeia,
encontramos diversos artigos que podem ser estendidos e aplicados as
criangas nomeadamente no capitulo I: artigo 19, 2° 3° e 4° entre outros,
encontram-se referidas a dignidade do ser humano, o direito a vida, o
direito & integridade do ser humano e a proibig&o da tortura e dos tratos
ou penas desumanos ou degradantes. Assim como no capitulo Hl: artigo
24°- Direitos da crianga — “é reconhecido que as criangas tem direito a
protecgdo e aos cuidados necessarios ao seu bem-estar (...)".

Existe também a Carta da Crianga Hospitalizada, documento que
resume os direitos das criangas hospitalizadas, adoptada em 1988 por
vérias Associagbes Europeias, nomeadamente em Portugal pelo Instituto
de Apoio & Crianga. Sendo esta uma declaragéo de vontade na area dos
direitos da crianga, os seus principios representam linhas orientadoras
para os que demonstrarem intengéo de aderir e concretizar os seus
direitos. Como de seguida se pode verificar:

1. “A admissdo de uma crianga no hospital s6 deve ter lugar
quando os cuidados necessérios & sua doenga néo possam
ser prestados em casa, em consulta externa ou em hospital
de dia;

2. Uma crianga hospitalizada tem direitos a ter os pais ou seus
substitutos, junto dela, dia e noite, qualquer que seja a sua
idade ou o seu estado;

3. Os pais devem se encorajados a ficar junto do seu filho
devendo ser-lhes facultadas facilidades matérias sem que
isso implique qualquer encargo financeiro ou perda de
salario;
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4. As criangas e os pais tém o direito de receber u informagdo
sobre a doenga e os tratamentos, adequados & idade e a
compreensédo, a fim de poderem participar nas decisfes que
Ihes dizem respeito;

5. Deve evitar-se qualquer exame ou tratamento que ndo seja
indispensével. As agressdes fisicas ou emocionais e a dor
devem ser reduzidas ao minimo;

6. As criancas ndo devem ser admitidas em servicos de
adultos. Devem ficar reunidas por grupos etarios para
beneficiarem de jogos, recreios e actividades educativas
adaptadas & idade, com toda a seguranca. As pessoas que
as visitam devem ser aceites sem limites de idade;

7. O Hospital deve oferecer as criangas um ambiente que
corresponda &s suas necessidades fisicas, afectivas e
educativas, quer no aspecto do equipamento, quer no do
pessoal e da seguranga;

8. A equipa de saude deve ter a formagdo adequada para
responder as necessidades psicolégicas e emocionais das
criangas e familia;

9. A equipa de saude deve estar organizada de modo a
assegurar a continuidade dos cuidados que sdo prestados a
cada crianga;

10. A intimidade de cada crianga deve ser respeitada. A crianga
deve ser tratada com cuidado e compreenséo em todas as
circunsténcias”.

Defender a crianga hospitalizada é assim um dever e um desafio
para toda a equipa de satde. A verdade € que maior parte das criangas
ou dos seus responsaveis néo reivindicam os seus direitos porque os
desconhecem, pelo que se torna imperativo a sua divulgagéo, por todos
os que tem responsabilidade e trabalham quotidianamente com criangas
saudéveis ou doentes.
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2. NASCER PREMATURO

A “gestacdo ideal” de qualquer ser humano inicia-se no momento
da concepglio e termina no nascimento de um bebé. Em condigbes
normais esta decorre num periodo de nove meses ou quarenta semanas
(S4a, 2004).

O bebé (ou feto) passa entdo a fazer parte da vida da mée e
idealmente da vida dos pais muito antes de nascer, ou seja, este faz parte
da familia mesmo antes de nascer.

John Lind, professor sueco que 1973 abordou "0 nascimento da
familia no hospital obstétrico”, efirma que ‘a familia nasce na sala de
partos” e destaca a importancia dos casais se manterem juntos durante o
trabalho de parto e o parto propriamente dito (Pedro et al, 1995: 35).

A famflia 6 reconhecida como uma unidade fundamental na medida
em que tem mais contactos constantes com qualquer grupo social do que
qualquer outra unidade social. E assim considerada, uma das mais
importantes instituicdes da sociedade representando um grupo social
priméario influenciado por pessoas e instituigdes (Bobak e al, 1999).

Ao transmitir os antecedentes culturais fundamentais aos seus
membros, a familia torna-se na principal responsével pela introdugéo e
socializag&o dos individuos. Mesmo com a existéncia das tensdes da vida
moderna, a familia consegue criar aos seus membros uma rede social
que age como um potente sistema de suporte (Bobak e al, 1999).

independentemente da estrutura, a realidade é que cada RN vem
ao mundo rodeado por uma familia e o enfermeiro tem que centrar os
seus cuidados na unidade familiar de forma a garantir o bem estar da
mesma (Bobak et al, 1999).

Os sentimentos e emogBes ndo surgem apenas no momento do
nascimento mas sim desde o planeamento da gravidez, da certeza da
gravidez passando pela recepgdo da noticia pelo pai e restante familia,
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pela primeira ecografia, pelo antncio do sexo do bebé, pela ecografia em
que se vé pela primeira vez uma ‘carinha” e finaimente quando este
nasce e é conhecido por todos (Sa, 2004).

E indiscutivel que entre a m3e e o feto se estabelece uma relagao,
seja ela de que ordem for. A mé&e tem o privilégio de conhecer o bebé
como ninguém, afinal tiveram ou deveriam ter, nove meses para criar
lagos, que jamais ser&o destruidos. Como afirma S&a (2004: 108), “séo
apenas dois seres dependentes separados, que se conhecem sem nunca
se terem olhado ou que se sentem ‘sem nunca se terem tocado™, que
fazem transparecer os lagos entre eles criados logo no dia do nascimento.

Tudo o que acontece durante a gravidez e durante o trabalho de
parto vai afectar 0 modo como o pai e a mée se sentem em relagéo ao
RN, sentimentos esses que podem ir até a adolescéncia. E o caso dos
abusos e negligéncia de criangas, distirbios de comportamento,
dificuldades comportamentais, lutas conjugais e divorcios. Assim, €
imprescindivel quer para os pais quer para as criangas que se faca tudo o
que é o possivel para que os “acontecimentos que venham
eventualmente a ocorrer durante o periodo perinatal possam construir
uma experiéncia positiva” (Pedro et al, 1995: 35).

“Através de um processo compiicado, o feto pode ser afectado por
mudangas bioquimicas causadas pelas experiéncias emocionais da mée.
Consequentemente, a mée e o bebé estdo envolvidos em um dilogo
muito antes de ele nascer. O nivel de actividade da mée e seu estado
emocional estdo interligados aos ciclos caracteristicos do bebé que ainda
néo nasceu. Na medida em que ela se ajusta aos ritmos dessa nova vida
dentro dela, o feto, por sua vez experimenta o ritmo de vida da mée e
através dela experiéncia do pai e de outros membros da familia® (S8,
2004: 109).

Assim sendo, durante a gravidez as interacgbes feto-maternas séo
diversas e de extrema importancia, traduzem-se por uma intima ligagéo,
que vai desde a relagdo bioldgica & orgénica, onde toda e quaiquer
fantasia ou vida imagindria da mée representa a base essencial das

19



ntinuidade dos Cui s 4 Familia e Cri 6s a Alta Hospi

relagbes posteriores que ela ter4 com a crianga. Pode dizer-se entdo que
a vida emocional da mae produz efeitos sobre o bebé a curto e a longo
prazo (S4, 2004).

A gravidez é considerada um periodo determinante no principio de
uma relagéo eterna e inigualédvel entre mae e filho. Ainda assim, as
opinides divergem no que diz respeito ao impacto que o vinculo existente
possa ter sobre o desenvolvimento psiquico do futuro do bebé (84, 2004).

Relativamente as relagdes negativas o0 mesmo autor, “aponta como
consequéncias a vulnerabilidade e o desamparo que suscitam o mal estar
do bebé, chegando mesmo a provocar partos prematuros, de bebés com
baixo peso e dificuldades emocionais, que poderéo ser as origens de uma
crianga insegura, introvertida e ambivalente” (84, 2004: 107).

O modo como se estabelece a primeira relagdo com o mundo
aquando do nascimento (e também posteriormente), depende tambem da
comunicagdo estabelecida entre 2 mée e o feto durante a gestagéo.
“Todas as vivéncias pelas quais passa o bebé no periodo pré natal ir8o
fazer parte da sua “bagagem inconsciente” exercendo influéncia sobre a
estruturagdo da personalidade pés natal e sobre a sua conduta e
comportamento” (S&, 2004: 135).

Iimediatamente ap6s o nascimento, os pais vivem um momento
anico, em que os acontecimentos ai ocorridos podem causar muitos
impactos a nivel familiar. Este periodo, que dura pouco tempo e no qual
comega a florescer a afeig8o dos pais pela crianga, € conhecido como
“nerfodo sensivel materno” (Pedro et al, 1995: 37).

Embora a relagéo biol6gica existente entre a mée, e o filho seja de
extrema importancia, o feto ndo depende Unica e exclusivamente da mae
é o caso dos bebés prematuros, que ndo sgo mais que um feto fora do
utero (S4, 2004).

O nascimento de um bebé prematuro vem também alterar a vida do
mée/ pai (familia), onde os primeiros sentimentos de amor para com o
bebé podem n&o ocorrem necessariamente com o primeiro contacto, uma
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vez que os acontecimentos ocorridos durante e logo apés o nascimento
do bebé podem vir a interferir na vinculagdo e afeigéo dos pais & crianga.

2.1. 0 BEBE PREMATURO

Os RN prematuros s&o aqueles que nascem antes no termo
nomeadamente aqueles que nascem com menos de 37 semanas
gestacgéo.

Em Portugal s&o considerados partos pré termo os RN nascidos
até as 37 semanas. Sendo os RN de prematuridade estrema divididos em
trés grupos:

1. IG inferior a 24 semanas — a maioria concorda em n&o os
tratar,

2. IG entre as 24 e as 25 semanas — levantam duvidas e
divergéncias no tratamento;

3. IG superior ou iguais a 25 semanas — quase todos s&o
tratados (Peixoto et al, 2004).

O nascimento antes do termo esté associado ao trabalho de parto
pré termos e outras complicagdes da gravidez como a gestag&o gemelar,
hidramnios, colo incompetente, desiocamento prematuro da placenta e
algumas infecgbes (Bobak et al, 1999).

Antigamente, chamados “bebés fraquinhos” ou “bebés debilitados
congenitamente”. Por volta de 1870 surgiu na lingua inglesa o termo
“bebé prematuro” (Pedro et al, 1995: 252) que, nos nossos dias, s&o
também considerados de alto risco.

O RN de alto risco é aquele que possui instabilidade fisiol6gica
elou hemodinamica como consequéncia de distirbios congénitos,
alteragBes metabdlicas, prematuridade, asfixia perinatal ou problemas
durante a gravidez, necessitando de cuidados intensivos apés o
nascimento (Tamez e Silva, 1999).

Os prematuros s&o bebés com determinadas caracteristicas que os
diferenciam dos outros RN. Por nascerem antes do tempo previsto, os
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seus o6rgdos ndo estdo completamente formados nem possuem a
maturidade necesséria para o seu pleno funcionamento. O tempo que
deveria ser passado em ambiente intra-uterino com as condigGes
adequadas ao desenvolvimento normal até & hora do nascimento
passado numa incubadora, onde é criado um ambiente propicio para
satisfazer todas as necessidades com vista ao correcto desenvolvimento
e crescimento do prematuro.

Os prematuros s&o RN especiais. Todos os seus 6rgéos ainda néo
estdo aptos a funcionar a cem por cento, tém a pele muito fragil, possuem
instabilidade térmica, muitas vezes n&c conseguem respirar sozinhos e
precisam do auxilio de aparelhos mecénicos. Também n&o conseguem
sugar e deglutir como os RN de termo e s&o alimentados sem darem
conta ou fazerem qualquer esforgo. E também frequente terem crises de
apneia, hipoxemia, bradicardias, hipotensdo, paragens cardiacas,
alteragbes metabdlicas e hidroelectroliticas, distirbios gastrointestinais,
hematolégicos, assim como, maior susceptibilidade a infecgbes (Tamez e
Silva, 1999).

A pouco e pouco, v&o adquirindo competéncias e comegam a ficar
mais auténomos. Deixam de precisar de oxigénio, comegam a coordenar
os movimentos de sucgdo e degluticio, capacidade adquirida a partir das
32-34 semanas de gestacgdo ficando totalmente sincronizadas por volta
das 36-37 semanas de gestagio (Whaley e Wong, 1989).

Comegam a reclamar quando tém fome, quando tém a fralda suja,
quando tém codlicas ou simplesmente quando querem colo. A passo e
passo tornam-se bebés normais, comegam a reagir & luz, a voz e ao
tacto, abrem os olhos espontaneamente. Muitas vezes a sua reacgao nao
é positiva por serem expostos a todos estes estimulos em simultaneo.

Os RN, em especial os prematuros, apenas conseguem receber
um pouco de estimulagio de cada vez e apenas numa das areas, tactil,
auditiva ou visdo. Em relagdo ao campo visual descobriu-se que este €
uma forma ameagadora de comunicagdo para os prematuros. Se
estivermos muito perto deles, eles ficam retraidos, pélidos e ao insistirmos
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em interessé&-los no contacto visual, estes preferem que estejamos a
distancia até que o seu limiar visual aumente (Brazelton, 1992).

A medida que se desenvolvem passam a aceitar que os embalem e
Ihes cantem ao mesmo tempo e por fim serdo capazes de olhar para um
rosto, aceita que lhes falem e que os ponham ao colo. Iniciam nesta
altura, a dificil aprendizagem que iram atravessar e entram no trilho de se
transformarem seres sociais (Brazelton, 1992).

Os RN prematuros s&io também bebés com frequentes periodos de
agitacdo e desorganizagéio, que se cansam e entram em “stress” com
facilidade. Cada passo de desenvolvimento é precedido por um periodo
de desorganizacdo, ‘fodas as criangas atravessam um processo de
desenvolvimento de tipo irregular mas para os bebés prematuros os
periodos de reorganizag8o séo interpolados com os mais horrendos
periodos de desorganizagdo” (...) “actuara como se nada na realidade
conseguisse satisfaze-lo” (Brazelton, 1992: 222).

No futuro os RN prematuros podem ser criangas introvertidas,
inseguras com dificuldades emocionais e de relacionamento, bem como
com problemas de desenvolvimento psicomotor, respiratorios, surdez ou
desenvolvimento retinopatias. (Brazelton, 1992 e Palminha e Carrilho,
2002 Vol 3).

2.2. OS PAIS E A PREMATURIDADE

A etapa do nascimento, em que ocorre a passagem da vida uterina,
6 um perfodo sensivel da vida humana. Esta passagem implica um
conjunto de alteragBes e adaptagBes fisicas e emocionais, quer por parte
da mae quer por parte do bebé (Formiga1, 2003).

Ao nascimento de uma crianga esté associado algo bom e positivo,
correspondendo @ um momento onde culminam vérios sentimentos
dificeis de gerir. Este momento caracteriza-se especiaimente por estar
recheado de alegria, felicidade, coisas novas, alguns receios, mudangas,
duvidas e até medos.
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O momento positivo, t&o ansiado pelos pais pode ser extenuado
com o nascimento de um bebé prematuro, em risco ou com deficiéncia e
com necessidade de internamento logo & nascenga, surgindo sentimentos
ambivalentes de frustraggio, culpa, ansiedade, desespero, perturbagéo e
até medo de perder o filho.

A ja referida ligag8io emocional permanece ap6s o corte do cordéo
umbilical, durante o parto, pelo que se torna relevante durante todo este
processo a prestacéo de apoio aos pais. Intensificando-se a necessidade
e importancia deste apoio aquando do nascimento de um bebé
prematuro, em risco ou com deficiéncia.

Existem diversos estudos e teorias sobre a gravidez e nascimento
de um bebé. Segundo Brazelton e Cramer, durante a gravidez e em
especial perto do nascimento, os pais tém presente bebés diferentes: A
crianga imaginéria dos seus sonhos e fantasias (...) o feto, mas real, cujos
ritmos e personalidade particulares se foram fazendo cada vez mais
evidentes no decorrer da gravidez” (Brazelton, 1992: 3).

Para Brazelton (2002), o nascimento de um bebé prematuro, de
risco ou com deficiéncia, pode provocar nos pais trés reacgbes
previsiveis: ndo aceitago, projeccdo e alheamento. Estas reacgbes
aliam-se a trés problemas fulcrais identificados por Cramer (Klaus e
Kennell, 1993), em entrevistas com mades de bebés prematuros,
nomeadamente: problemas de auto-estima, problemas de culpa e
problemas de separagéo.

Embora os pais tenham presente um bebé perfeito e se achem
capazes de receber um bebé imperfeito (Pedro et al, 1995), quando o
bebé nasce prematuro ou é submetido a sofrimento intra-uterino os pais
sentem-se responséaveis. A mée acha que poderia ter agido de forma
diferente e pensa ter prejudicado o seu bebé. Nesta situacéo surgem
questdes como: “Porqué eu?”, “Em que é que eu erei?”.

Nos casos em que a gestagdo completa os nove meses,
habitualmente o bebé é entregue & mée logo apds o seu nascimento, o
que Ihe permite um contacto mais vincado entre eles. No caso de mées
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com bebés prematuros, esse contacto é-lhes negado, na medida em que
o RN é levado de imediato para a UCIN apés o nascimento.

A mée, na maioria das vezes, encontra-se exausta emocional e
fisicamente sem ter visto nem ouvido o bebé imediatamente depois de ele
ter nascido. Tudo acontece tdo depressa acabando apenas por ter
memoria dos aspectos de emergéncia do nascimento (Brazelton, 1992).

Existe, assim, a falta de contacto inicial, importante para a
vinculagéo, bem como, o saber das mées fica em detrimento do saber da
equipa de saude. Uma vez que as primeiras noticias do RN (a sua
situac8io) s&o comunicadas oralmente & mée pela equipa de salde, ou
pelo pai, ela ndo o pode olhar, tocar e acariciar de imediato e tem de
acreditar no que lhe é dito.

O pai, na maioria das vezes, é mantido fora da sala de partos e
apenas vé a ‘incubadora passar por ele a correr, empurrada por uma
enfermeira de aparéncia ansiosa” (Brazelton, 1992: 89).

Uma vez que a mée se encontra debilitada, sem poder deslocar-se
de imediato & unidade, cabe ao pai enfrentar toda a situagdo sozinho,
sendo, por vezes, importante o envolvimento de uma terceira pessoa,
como um avd ou amigo (Formiga, 2003).

Todos os esclarecimentos em relaggo a situagdo do RN devem ser
dados, n&o esquecendo que inicialmente o pai é o elo de ligagéo entre o
RN e a mée, até esta se poder deslocar & unidade. Uma das formas de
estabelecer um contacto precoce entre o RN e a mée é facultar-he uma
fotografia tipo Polaroid do bebé (Formiga1, 2003).

Por vezes, o primeiro contacto dos pais com o RN é complicado
uma vez que este Ultimo ndo corresponde precisamente as expectativas
concebidas durante a gravidez. O bebé louro, rosado, com choro forte,
pode dar lugar a um bebé cianosado, marcado por um parto traumatico,
que presumiveilmente nem chora e esta rodeado de equipamentos por
todos os lados (Formiga1, 2003).
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Nas UCIN encontramos ‘incubadoras alinhadas lado a lado, com
um verdadeiro labirinto de fios, tubos e complexos monitores a sair de
cada uma delas” (Brazelton, 1992: 92) (...) “Os cheiros de é&icool e
desinfectante, os ruidos dos monitores a pulsar em todas as direcgbes, a
tensdo o ar, associados a prépria ansiedade por causa do seu bebé”
(Brazelton, 1992: 93) (...) “ delicadeza e destreza que s80 necesséria aos
aspectos técnicos indispenséveis a sobrevivéncia do bebé” (Brazelton,
1992: 93).

Este ambiente hostil desenvolve nos pais uma diversidade de
sentimentos e questdes: “Como é que um bebé minusculo pode ter
resisténcia para sobreviver estando ligado a toda esta maquinaria
monumental (...) um sentimento assustador de como ele é delicado neste
momento (...) conseguiria algum bebé ser normal depois de um
experiéncia assim (...) (Brazelton, 1992: 93). (...) “Porque estédo a
esforcar-se tanto para salvar estes bebés? Porque aconteceu isto?
Porque nos aconteceu isto? Porque néo consigo sentir nada? E se se
salvar, ficara bem alguma vez? N&o se atrevia a permitir-se gostar desta
criaturinha, que parecia ter tdo poucas possibilidades (Brazelton, 1992:
94).

Estes sdo alguns exemplos das inimeras perguntas e duvidas que
surgem na “cabecga” dos pais, por vezes dificeis de gerir, de aceita ou
ultrapassar.

Na UCIN, ao verem o seu bebé numa incubadora rodeado de
tecnologia desconhecida, os pais desenvolvem sentimentos muiltiplos.

A primeira reacgéio é geraimente de choque, uma vez que 0 seu
filho é pequeno e franzino, esta em risco ou porgue simplesmente é
diferente do bebé que imaginavam. Sentem-se aterrorizados e
desamparados. “Por outro lado, sentem tanto medo que o bebé possa
morrer que encontram estratagemas de se auto protegerem
emocionalmente, com numa espécie de ‘luto antecipado” e evitam
vincular-se ao filho” (Carvalho, 2002: 111).
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E previsivel que a mée e também o pai, desenvolvam estratégias
de autoprotecgéo, tentando defender-se de perguntas tais como: “Se ndo
se consegue produzir um bebé em circunsténcias ideais, sera que o futuro
dele ficaré em perigo? A mée profundamente anestesiada, ou aquela que
tem um parto prematuro, ficaré menos ligada ao bebé? Sentir-se-a
porventura menos feliz depois do nascimento? O desenvolvimento da
vinculagdo é menos isento de obstaculos, mas néo ha razéo para o que
resultado seja menos recompensador. De facto, o esforgo para vencer
tais dificuldades pode ser uma forga poderosa na vinculagdo” (Brazelton,
1992: 83).

Ap6s 0 nascimento de um prematuro é inevitavel a luta contra uma
“reacgdo de luto”. “Os pais néo s6 sofrem pela perda do bebé perfeito que
geraram e se culpabilizam, quer conscientemente  quer
inconscientemente. Sentem-se culpados pelo estado do bebé, quer haja
razdo quer ndo” (Brazelton, 1992: 97).

Como ja foi referido, é frequente os pais sentirem-se culpados por
terem gerado um bebé prematuro e para ultrapassar esse sentimento é
necessario tempo e um arduo trabalho pessoal.

Segundo Brazelton (1992: 98), ‘os pais atravessam cinco fases
antes de poderem finalmente encarar o bebé como pertencendo-thes e
antes de confiarem em si proprios para lidarem e se relacionarem com
ele”(...).

Inicialmente, os pais relacionam-se com o bebé apenas pelas
informagBes dadas pelos profissionais de satde. Alegram-se quando
ouvem falar em melhoras e entristecem quando estas ndo existem.
Comegcam, posteriormente, a olhar o bebé e a identificar os seus reflexos
a manipulagdo e posteriormente & voz mas apenas em resposta aos
estimulos de outra pessoa. "Os pais ainda ndo se atrevem a produzi-las
por si mesmos” (Brazelton, 1992: 98).

A seguinte fase comega quando os pais se atrevem a produzir, por
si préprios, os movimentos de resposta, sendo este o verdadeiro comego
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de se considerarem pais do bebé. Em seguida passam a “encara-se como
responsaveis pelas reacgbes do bebé” (Brazelton, 1992: 98).

Por ultimo os pais atrevem-se a “pegar no bebé e té-lo ao colo, a
embalé-lo ou mesmo a alimenté-lo (Brazelton, 1992: 99). A vinculagéo é
consumada nesta altura, guando conseguem ver que ele n&o é assim téo
fragil, nem se parte e que até o podem satisfazer “e trata-lo como uma
pessoa, os pais estdo prontos a levé-lo para casa, a cria-lo” (Brazelton,
1992: 99).

2.3. AESTADIA NA UCIN

Antigamente a assisténcia neonatal caracteriza-se pela selecgéo
natural, “os bebés com anomalias ou muito débeis era abandonados até a
morte” (Palminha e Carrilho, 2002 Vol 3:909).

Até ao século XVII ndo existia nenhuma estrutura organizada para
a prestacéo de cuidados aos RN quer as criangas maiores.

Mas existem relatos histéricos de que “a preccupacéo com a salde
materna durante a gravidez, a evolugdo e bem estar fetal e os cuidados
com o RN surgiram um pouco por todos os lados” (palminha e Carrilho,
2002 Vol 3: 909).

O inicio da organizacéio sistematizada dos servicos de saude
infantil surgiu no inicio da era industrial na Inglaterra. E desde essa altura
que década a década os progressos tem-se sucedido. Por exempio na
década de 70 existiu um ‘desenvolvimento do conceito de regionalizagéo
na gestéo dos cuidados de salde perinatal, a estruturagdo dos sistemas
de transporte do RN e ao aperfeicoamento da técnica de ventilagdo
mecénica” (Palminha e Carrilho, 2002 Vol 3: 909).

Com o passar dos anos tém sido notaveis a mudangas a nivel da
Neonatologia, os chamados bergérios de prematuros passam a ser
conhecidos por Unidades de Cuidados intensivos Neonatais e existem
cada vez mais equipamentos e técnicos especializados nesta area.
Também os pais foram integrados nos cuidados. Estes séo incentivados a
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permanecer junto do seu bebé, é Ihes dada a oportunidade de tocarem no
seu frégil bebé, de aprenderem a cuidar dele, a conhece-lo antes de o
levarem para casa (Brazelton, 1992).

A intervenc8o hospitalar que se faz com os pais, baseia-se em
despertar o vinculo que em todos existe. A forma pela qual os enfermeiros
aprenderam a olhar e a ouvir os bebés facilita este processo de apoio aos
pais, tornando-o mais harmonioso (Pedro et al, 1995).

O envolvimento dos pais na prestagéo de cuidados aos RN nas
UCIN é hoje em dia frequente, embora esta prestagéo de cuidados néo va
muito além dos cuidados de higiene e conforto e da alimentag&o. Por
vezes seria relevante envolver os pais noutros campos do cuidar e em
cuidados mais especificos, embora com “a promulgagdo do Decreto Lei
n°26/87 de 13 de Janeiro, fundamentado na lei n°21/81 de 19 de Agosto e
que contempla o direito aos pais nas UCIN, os pais tornaram-se cada vez
mais os principais prestadores de cuidados ao bebé, estabelecendo uma
relagdo de parceria com o enfermeiro” (Formiga2, 2003: 64).

Como tal, os pais devem fazer parte da equipa multidisciplinar,
implicando a n#@io existéncia de fungdes predefinidas “mas sim um
envolvimento nos cuidados prestados ndo ao nivel da substituicdo do
enfermeiro mas como complemento da sua actuagéo, formando os pais
uma parceria com a equipa de satde, tendo em vista um melhor
desenvolvimento e restabelecimento do bem estar do RN” (Formiga2,
2003: 64).

Na actualidade, é crescente a preocupacéo em criar lagos fortes
entre estes pais e os RN prematuros, dado ter-se verificado ser provével
que os pais continuem a tratd-los no decorrer dos anos como se
estivessem em risco se tais lagos néo forem criados (Brazelton, 1992).
“Quando os bebés sdo tratados como vulnerdveis e superprotegidos, a
qualidade das suas vidas pode ser seriamente afectada bem como o seu
potencial autonémica em desenvolvimento” (Brazelton, 1992: 95).

Mesmo em condigdes normais, os pais tem maior propenséo para
se desequilibram facilmente. Esta vulnerabilidade resulta com facilidade
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em sentimentos de culpa ou numa inadaptagéo que se intensifica em
caso de prematuridade. “Alguns pais necessitam de muita ajuda e apoio
para conseguirem atingir o equilfbrio, no qual podem concentrar os seus
proprios recursos” (Pedro et al, 1995: 231).

Todos os pais de bebés que nascem antes do termo, procuram
encontrar um equilibrio entre a dor e a ligag8o, este é um processo
complicado, uma vez que é dificil de lidar com estes dois fenébmenos em
simulténeo. “A participagdo activa dos pais nos cuidados a prestar ao
bebé ajuda-os a superar a dor até que adquiram a forga que lhes permitira
lidar de uma forma mais aberta com o seu distdrbio emocional interior”
(Pedro et all, 1995: 234).

Mesmo assim, muitos acontecimentos normais e até previsiveis
s8o, aos olhos dos pais, verdadeiras crises. E 0 caso das reacgdes
hipersensiveis dos prematuros que podem fazer com que os pais se
sintam afastados do bebé.

Torna assim, inevitavel e até frequente os pais de prematuros
sentirem-se responsaveis por tudo o que corre mal tornando-se por vezes
dificil acreditar que as suas visitas sdo importantes para o bebé
(Brazelton, 1992).

Na maioria das vezes, as reacgfes dos pais s&éo guiadas pelas
mudanc¢as do bebé. Inconscientemente, quando o bebé estabiliza num
padréo mais previsivel, os pais assumem que ele esta a tornar-se mais
forte (Brazelton, 1992).

Se por algum motivo o bebé regride, a vulnerabilidade dos pais é
reacesa pelo pensamento anterior de j4 terem deixado mal o bebsé;
“sentirdo néo s6 que ndo o conhecem mas também que sédo uns falhados”
(Brazelton, 1992: 105).

‘O que é notédvel é que muitas mées e oulros pais conseguem
vencer estes sentimentos e comegam a ligar-se outra vez aquele bebé
que pensam ter posto em perigo” (Brazelton, 19982: 90).

Com o decorrer dos dias os pais entram nas rotinas dos seus
bebés e aprendem a conhecé-los. Comegam por observé-los, toca-los a
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medo e passam a conseguir identificar quando estdo agitados, quando
tém fome ou quando simplesmente querem carinho, aprendem a cuidar
deles e a acalma-ios.

O sentimento de proximidade entre os pais e 0 RN é redobrado no
momento em que estes comegaram a sentir movimentos de resposta.
Depois do primeiro impacto e de se acostumarem a sua fragilidade os
lagos entre ambos intensificam-se quando os bebés comegam a mexer-
se, a abrir os olhos ou simplesmente a reagirem a voz, a luz ou ao toque
(Brazelton, 1992).

Ao serem encorajados a participar nos cuidados ao bebé antes da
alta, os pais ndo s6 reforcam os seus sentimentos e competéncias ao
terem ajudado o seu bebé a ultrapassar a crise como também os ajuda a
recuperar da prépria depresséo (Brazelton, 1992).

“Depois de terem passado para um bergo fora da incubadora,
levam tempo a adaptar-se ao mundo a volfa deles. SO conseguem
receber um pouco de estimulagdo de cada vez e apenas numa das dreas
- ouvido ou tacto ou visdo. Gradualmente, com o decorrer dos dias,
conseguiram fazer tudo melhor de modo a conseguir receber duas
modalidades ao mesmo tempo. Conseguiram aguentar que lhes cantem e
os embalem ao mesmo tempo. Finalmente, conseguiram olhar para um
rosto e que lhes falem e os ponham ao colo. Neste ponto, comegara a
render toda a aprendizagem onerosa que atravessam e estardo a
caminho de se tornarem seres socais” (Brazelton, 1992: 103).

O momento da alta & mais um momento de ansiedade para os
pais. E inevitavel encontrarem-se preocupados e assustados, uma vez
que se aproxima a grande responsabilidade de pdr em prética tudo o que
aprenderam, mas agora sem ninguém por perto. V&o ter de tomar conta
do seu bebé sem terem a quem recorrer quando ele continuar agitado e
choroso sem motivo aparente.

A responsabilidade de cuidar do bebé traz novamente toda a
ansiedade e o luto de terem gerado um bebé “potencialmente defeituoso”.
“Os sentimentos de terem sido responsaveis pela situagéo do bebé, os
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medos de o prejudicarem ainda ma::s, o desejo de o deixarem num lugar
protegido e todas as velhas defesas contra o0 pesar e os seus sentimentos
de inadequagéo tem de voltar a surgir” (Brazelton, 1992: 206).

Ao levarem o seu filho para casa os pais ja tém tudo pensado
“manter o aquecimento bem alto, reduzir os barulhos, descer as cortinas
no quarto do bebé para o manter escuro, (...)" (Brazelton, 1992: 211) mas
as vezes o problema surge no simples acto de preparar um biber&o, algo
que nunca viram fazer, nem nunca fizeram.

Ja em casa, os pais tém de conseguir identificar, aceitar e lidar com
0 seu bebé. Essa criatura tdo pequena e fragil que com frequéncia “pode
respirar superficialmente e irregularmente”; “pode apresentar episédios de
apneia quando a respiragdo para as vezes por momentos’, “a cor pode
ficar manchada ou ligeiramente cianética nas pontas dos dedos, nos
dedos dos pés e a roda da boca” (Brazelton, 1992: 212). Todos estes séo
sinais que o bebé se pode encontrar em “stress” e que os pais n&o s
devem saber identificar como agir adequadamente e em cada situagéo.

Muitas vezes, os frequentes periodos de agitacdo e
desorganizaco dos bebés prematuros levam os pais a desorganizarem-
se também. Em vez de responder a cada situag&o, passam a n&o saber o
que fazer, nem a quem recorrer. Torna-se assim relevante a existéncia de
um acompanhamento mais individualizado a cada bebé e a cada familia,
sendo mais féacil de identificar e resolver os seus problemas, no seu meio
ambiente. Os ensinos e a avaliagcdo dos mesmos tem muito mais valor se
forem adequados ao meio e aos recursos de cada familia. Na maioria dos
casos, os pais até compreendem o que lhes foi ensinado no hospital mas,
chegados a casa com o bebé, ndo tem meios para aplicar tais
ensinamentos.
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3. O PAPEL DO ENFERMEIRO

“Para reduzir a ansiedade e os medos naturais dos pais sobre uma crianga com
deficidncia ou de desenvolvimento lento n8o hé nada tdo poderoso como mostrar-lhes as
coisas que o bebé pode fazer. Se puderem observar algum sinal de comportamento
positivo, podem entdo aceitar mais faclimente a Informagdo sobre problemas ou
limitagBes que podem necessitar de absorver. Se se consegue centrar a esperanga nos
aspectos positivos, isso pode ajuda-los a enfrentarem os aspectos negativos”.

(Brazelton, 1992: 208)

“Numa sociedade fortemente impregnada de valores como a
beleza, a inteligéncia, a performance, o nascimento de uma crianga que
ponha em causa a qualidade de vida, é sentido como uma verdadeira
catéstrofe. Perante esta dolorosa realidade os pais entram, na maioria
dos casos, em situagéo de crise” (Neves, 2001: 19).

A verdade é que o nascimento de uma crianga doente provoca na
familia periodos de desequilibrio ou distirbios nos seus padrbes de
comportamento, podendo desencadear uma crise. “Os seus piores
receios e medos tornam-se realidade: nasceu-lhes um filho doente, um
bebé diferente dos outros!” (Neves, 2001: 19).

3.1. NO HOSPITAL

A equipa responsével pelos cuidados aos RN desempenha um
papel fundamental tanto no que respeita & sua sobrevivéncia e
recuperagdo, como no aconselhamento e apoio aos pais. O enfermeiro
assume assim um papel de destaque na equipa, na sua relagéo com o
RN/familia, pela sua permanéncia vinte e quatro horas por dia junto do
RN.

33



Continuidade dos Cuidados & Familia e Crianca ap6s a Alta Hospitalar

Klaus e Kennell, (Brazelton, 1992), referem que a enfermeira deve
dar resposta 3s necessidades dos pais, ajudar no processo de
sobrevivéncia do bebé e no desenvolvimento da empatia pelos pais, de
forma a que estes ultrapassem o periodo de crise em que se encontram.
O enfermeiro deve assim ajudar os pais a adaptarem-se a situagéo, sem
pressas e respeitando o ritmo de cada um.

Empatia, segundo Chalifour (1989: 148), “é um processo pelo qual
uma pessoa é capaz, de um modo imaginério, de se colocar no papel e
na situagdo de outra pessoa, a fim de perceber os sentimentos, pontos de
vista, atitudes e tendéncias prOprias do outro, numa dada situagdo’,
sendo esta condigdio basica para o desenvolvimento da relagéo de ajuda.

O primeiro contacto da crianga/paisffamilia com o meio hospitalar
provoca inevitavelmente sofrimento quer na crianga, quer na sua familia,
este sofrimento pode repercutir-se negativamente no seu
desenvolvimento.

Como profissionais de saide, os enfermeiros, tém o dever de
manter a dignidade, proteger e respeitar a individualidade e autonomia da
pessoa por quem s8o0 responsdveis, assim como respeitar a
confidencialidade, o segredo profissional, a justica e equidade na
prestacdo de cuidados. O que por vezes n&o acontece, a0 menos com o
rigor desejado, devido a diversos factores como o caracter urgente, o tipo
de doente, a gravidade da situaggo, etc. (Sousa, 1995).

No nosso desempenho, temos entéo de respeitar as criangas em
cada um dos nossos gestos e palavras, assim como o dever de as
defender procurando sempre reconhecé-la como um sujeito auténomo e
com direitos com base nos principio éticos e deontolégicos.

Em pediatria, o principio da autonomia por vezes torna-se dificil ou
mesmo impossivel de se aplicar, j@ que (consoante a fase de
desenvolvimento) muitas vezes as criangas néo possuem capacidade
nem independéncia para tomar decisdes, pelo que se tem de recorrer aos
pais.
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N&o podemos é esquecer que “ ndo se pode fazer uso da forga ou
da coacdo em relagdo a um ser pacifico, dotado de consciéncia de
raciocinio e liberdade contra vontade desse ser” (Porto, 2004: 24).

O que leva a realgar que as criangas também tém interesses e
direitos que devem ser reconhecidos independentemente das
preferéncias dos seus pais. Outro aspecto importante é que a vontade da
crianga é importante mas n&o pode ser decisiva. Na verdade, a idade é
um factor preponderante e relevante quando se trata de decidir se é ou
ndo auténomo uma vez que a imaturidade orgénica, sensorial @ sécio-
cultural condicionam a autonomia das criangas.

Recordando o artigo 12° da Convengéo das Nagdes Unidas relativa
aos direitos da crianga, o parecer do menor é tomado em consideracéo
como um factor cada vez mais determinante, proporcionalmente a sua
idade e maturidade, ou seja a crianga tem “o direito a exprimir livremente
a sua opinido sobre qualquer questdo que Ihe diga respeito, sendo que as
opiniBes da crianga deverdo ser tomadas tendo em consideragdo a sua
idade e o seu grau de maturidade”.

Em Pediatria e também em Neonatologia os profissionais por vezes
adoptam uma atitude paternalista, conceito descrito como “prética de
dominar ou ignorar as preferéncias do doente, com a intengédo de os
beneficiar ou aumentar o seu bem estar. Na esséncia consiste em julgar
que a beneficéncia é proviséria em relagdo a autonomia” (Canastra, 2004:
39).

Relembrando o principio da beneficéncia, esta concebe que
devemos fazer o bem ao doente e evitar o mal. A verdade é que a
primazia é o bem do doente e todos deveriam agir para tal, “O bem ndo
nasce da acgdo boa, antes justifica e cumpre a boa acgdo” (Brites, 2004:
24).

Muitas vezes o enfermeiro faz prevalecer o principio da
beneficdncia entrando em conflito com o principio da autonomia, uma vez
que tende a tomar deciséo pelo doente/crianga com vista ao seu bem-
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estar. Estd aqui presente o paternalismo jé anteriormente referido, que
esté enraizado na profisséo de enfermagem (Sousa, 1995).

Ao assistirmos & transicdo do paternalismo para o exercicio da
autonomia do doente, o profissional de saide passa a ter a
responsabilidade de partilhar a informag&o e de discutir alternativas com o
doente. O que em Neonatologia ndo é viadvel aqui o respeito pela
dignidade do homem esta4 presente quando o profissional de saude
adopta esta postura, ao promover a capacidade de pensar, decidir e agir
dos pais, neste caso.

A existéncia da veracidade, é também essencial para uma relagéo
de confianga entre o enfermeiro e a familia, sendo por vezes necessario
moldé-la & capacidade moral da mesma. E, assim, essencial que a
verdade seja dita, neste contexto aos paisffamilia, sendo por vezes
necessario adequar a informagéo & pessoa que temos a nossa frente, néo
é uma questio de ocultar a verdade mas sim de adaptar o discurso. O
importante é néo criar falsas expectativas, nem aumentar esperangas em
relacéo & melhoria do prognéstico (Sousa, 1995).

Este principio a meu ver é de todos e mais utilizado pelos
enfermeiros na UCIN, uma vez que as informagbes a dar sucedem-se,
muitas vezes informacdes delicadas e pouco prazerosas.

A lei portuguesa, em relagdo aos menores, estabelece como regra
geral no artigo 1877° do cédigo civil que os filhos estéo sujeitos ao poder
paternal até & maioridade ou emancipagéo, no entanto, existem situagbes
em que o poder paternal pode sofrer limitagdes. De acordo com o artigo
1878 do cédigo civil, * 1. Compete aos pais, no interesse dos filhos, velar
pela seguranca e saude destes, prover ao seu sustento, dinigir a sua
educagdo, representa-los, ainda que nascituros, e administrar os seus
bens”.

“Isto significa que todos os actos que extravasem estes poderes de
representagdo, necessitam, para a sua prética, do recurso a terceiras
entidades que se encontrem especialmente dotadas de poderes de
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representacdo dos menores, sempre na prossecugdo dos seus «melhores
interesses» ” (Silva, 1997: 43).

Um exemplo muito conhecido sobre esta questéo é o caso de pais
que por motivos religiosos recusam ‘uma transfuséo sanguinea vital para
o seu filho, ou que profbem actos ou préticas que pdem em risco a salde
ou vida do menor. Nestes casos é solicitado ao tribunal de menores
competente que decrete a inibigdo do poder paternal ainda que
temporariamente, nomeando-se curador especial para representagdo do
menor” (Silva, 1997: 44).

Nos bebés prematuros esta questéo também se coloca uma vez
que a anemia da prematuridade é frequente e a maioria dos prematuros
faz transfusGes sanguineas.

De acordo com o parecer da Procuradoria Geral da Republica de 7
de Julho de 1992 “o poder paternal é entendido como um “poder dever’,
um “poder funcional” que deve ser exercido sempre e s6 com 0 objectivo
de proteger e promover o menor” (Silva, 1997: 44).

Durante o internamento do RN prematuros a maioria dos pais néo
faz uso dos seus direitos quer pelo desconhecimento dos mesmos, quer
pela falta de conhecimentos sobre a especificidade da questao. Confiam e
aceitam na maioria das vezes a opgdes tomadas pela equipa de saude.

Outra questdo importante “6é a de saber que critérios 0
representante legal deve utilizar para transmitir quais sdo 0s “‘melhores
interesses” do seu representado. Para além do preenchimento das
necessidades bésicas de alimentag8o e abrigo, existe por vezes um
enorme vazio sobre os verdadeiros interesses de quem se estd a
representar. Ndo podemos em boa verdade afirmar quais sdo os
melhores interesses de uma pessoa quando sabemos muito pouco ou
nada dos seus desejos e perspectivas de vida daquela pessoa, sobretudo
se é um recém-nascido, ou uma crianga pequena” (Silva, 1997: 44).

Esta é uma questdo bastante delicada, uma vez que, os pais tém o
direito de decidir o melhor para os seus filhos mas por vezes torna-se
complicado uma vez que a crianga nédo tem forma de expressar se, de
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facto, é aquilo que a satisfaz. O mesmo acontece com o enfermeiro. Este
age de acordo com o principio, de que todas as suas actuagbes visam o
bem-estar e a melhor qualidade de vida, mas por vezes as suas
actuacgdes vao de encontro a este principio.

A verdade é que como, diz Abranches Ferréo, advogado defensor
dos direitos civicos em Portugal “para se exercer um direito, é necessério
ter forca para o aplicar. Ora as criangas sdo seres frageis e ndo se
organizam em grupos de pressdo” (Palminha e Carritho, 2002 Vol 1: 18).

Os profissionais de salde procuram agir de forma a que os direitos
das criancas sejam atendidos, mas torna-se dificil actuar quando n&o
existe feed back. Embora aparelhos, maquinas e valores analiticos nos
digam que esta tudo bem, n&o sabemos se de facto a crianga o sente.

Podemos ver o bebé tranquilo a dormir e, com o tempo, conhecer
as posigBes em que se acalma, a musica que o tranquiliza, a comida que
prefere, o desenho animado que mais gosta de ver. Mas quando a crianga
ndo nos consegue dizer directamente que esta bem e satisfeita tudo é
muito relativo.

Durante o internamento, as criangas e 0s pais tém o apoio dos
profissionais de satide acabando por se sentir num ambiente protegido,
onde tém sempre alguém por perto para os socorrer, para tirar duvidas,
diminuir medos e receios, dar respostas e fazer ensinos a cada situagdo
nova.

Porém, quando surge o momento da alta esta situagio de
protecgéo desaparece e “o facto de as criangas terem alta, muitas vezes,
sem referéncia para qualquer recurso da comunidade desencadeia nos
pais novas crises com reacgbes de ansiedade, duvida e inseguranga a
respeito dos cuidados a ter com o seu filho no domicifio, pois v8o deixar o
ambiente protector do hospitaf (Neves, 2001: 20).

Muitas vezes os pais sentem-se empurrados para fora do hospital,
como se quisessem ver-se livres deles o mais rapido possivel. E-hes
dada uma diversidade de instruges num curto espago de tempo, ‘que
seriam muito melhor apreendidas, se se desse tempo aos pais para as
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aceitaremn no seu ritmo” (Brazelton, 1992: 210). Esta quest&o torna mais
relevante a avaliagéo dos ensinos realizados no domicilio, dado ser la que
estes véo ser efectivamente postos em pratica. Para além de ser dever do
enfermeiro fornecer aos pais uma lista de servigos e instituicdes de apoio,
de maneira a que estes possam recorrer, quando necessario (Bobak et al,
1999).

3.2. DO HOSPITAL PARA O DOMICILIO

De forma a garantir uma maior seguranga aos pais é importante
que os cuidados e encaminhamentos indicados no hospital tenham
continuidade na comunidade. Para tal & necessério a existéncia de uma
boa colaborag&o e coordenagéo entre técnicos de satide dos hospitais e
da comunidade, integracdo e acolhimento dos pais ap6s a aita do RN
numa equipa de saide do centro de saude da sua drea de residéncia
(Neves, 2001).

Nos hospitais existe uma equipa multidisciplinar que ajuda os pais
a ultrapassar a crise provocada pelo nascimento de um filho prematuro.

Na comunidade é também fundamental a existéncia de uma equipa
que faga o acolhimento desta familia idealmente no seu domicilio,
ajudando a ultrapassar as dificuldades e barreiras com que
quotidianamente se confronta.

Para tal, seria necessdria uma articulagdo inter-institucional e o
hospital deveria informar os respectivos centros de satide da alta do RN,
comunicando toda a informag8o acerca da crianga e familia (como
decorreu a hospitalizagéo, reacgbes, relagdes familiares, tratamentos,
ensinos realizados), assim como dar indicagdes de cuidados a realizar
com vista a manter a continuidade e optimizagdo dos mesmos (Neves,
2001).

Alguns hospitais séo utilizadas folhas de “Follow up”, que durante o
internamento e na altura da alta ajudam a conhecer o bebé e a sua
relag8o com os pais (Maia, 2004)
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Nestas folhas s&o registos todos os acontecimentos significativos
do bebé bem como o interesse, motivagdo, aptidéo e dificuldades dos
pais nos cuidados a0 mesmo, assim como todos os ensinos realizados.

No momento da alta esta folha é utilizada para elaborar um resumo
do internamento do bebé, bem como propostas sugestbes de ensinos a
realizar ou supervisionar, sendo depois encaminhada para o centro de
sauide da area de residéncia dos pais.

Existe também uma associagio de pais e amigos das criancas do
Hospital S&o Francisco Xavier, de nome “os Francisquinhos”. Esta
associac8o foi criada em Junho de 1994, é uma Instituicgo Particular de
Solidariedade Social, que tem por objectivo a Intervengéo precoce a
criangas em situag&o de risco, nascidas ou atendidas no Hospital de S&o
Francisco Xavier.

Para além de outros programas, tém o Programa de Intervencéo
Precoce - SOS Bebé desde 1996 que se destina a apoiar 60 criangas/més
e suas familias, no domicilio. Existindo uma equipa pluriprofissional para o
efeito logo ap6s alta hospitalar (A.A.1, s.d.).

Em Evora também existe um nicleo de intervengéo precoce com
um projecto com vista a rentabilizar os recursos existentes na
comunidade. Procurando um envolvimento activo dos pais, de forma a
maximizar as suas capacidades de interveng&o no apoio aos fithos (A.A.2,
s.d.).

O Servigo de Pediatria colabora neste projecto desde Maio de 1995
fazendo parte do grupo coordenador, através da Consulta de
Desenvolvimento mas nédo existe nenhum projecto especificamente para o
acompanhamento domiciliario dos RN prematuros e suas familias (AA.2,
s.d.).

Para se alcancar a melhoria da qualidade de vida (bem estar das
criangas e seus familiares) de dada comunidade, é de fulcral importéncia
uma maior articulagéio e contacto entre as varias instituicdes de apoio a
crianga, jovens e respectivas familias. Considerando a impossibilidade
das préticas destas medidas, provocada muitas vezes pelas politicas de
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satde, é essencial assegurar a relagéo entre os niveis de cuidados de
satide primarios, secundérios e terciarios (Correia, 2001).

Compete ao enfermeiro (dos cuidados de salde primarios) a
fungso de promover a continuidade e coordenagdo do cuidar, tendo em
conta 0 ambiente familiar, dado que é ele o elemento da equipa
multidisciplinar que estd em contacto directo e mais préximo com a
crianga/ familia no domicilio, assumindo assim o papel de elo de ligagéo
dentro da equipa e das diferentes instituicdes (Silva, Ferreira e Formigo,
2002).

De facto, nos Ultimos anos, factores como O envelhecimento
demogréfico, a evolugéo das tecnologias cientificas, a emergéncia de
novas patologias, as alteragbes na estrutura e dindmica familiar, tém
desencadeado novas perspectivas que privilegiam a prestacéo de
cuidados no domicilio.

Segundo Shanhope e Lancaster (1999), cuidados de saude
domiciliarios sdo a componente de um continuado cuidado de saude
global em que os servicos de saude sdo prestados aos individuos e
familias nos seus locais de residéncia com a finalidade de promover,
manter ou recuperar a satde, ou de maximizar o nivel de independéncia
enquanto se minimiza os efeitos da deficiéncia e doenga incluindo a
doenca terminal.

“A visitagdo domicilidria é um lugar privilegiado onde o enfermeiro
assume, papeis como prestador de cuidados de alto nivel técnico,
educador, advogado do doente, colaborador, lider e gestor de casos’
(Soresen e Luckmann, 1998: 501).

Desde os anos 70 que os profissionais de satde procuram utilizar o
método de cuidados centrados na familia, trabalham com vista a colocar a
familia no centro dos cuidados (Bobak et al, 1999).
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Ha alguns anos que se preconiza a introdugéo de novas
abordagens a saude da mulher durante todo o ciclo materno, por forma, a
alcangar uma melhoria geral da sauide e bem estar da mulher e seus
filhos. “O aumento no acesso aos cuidados preventivos é uma das
finalidades onde as enfermeiras de satide materna podem desempenhar
um importante papel” (Bobak et al, 1999: 9).

Nos Gltimos anos, os cuidados obstétricos tém sofrido diversas
alteragBes, com o objectivo de responder &s necessidades da mulher
moderna, observando-se a criagéo de um papel determinante das
enfermeiras parteiras e dos enfermeiros em geral (Bobak et al, 1999).

Como forma de garantir a continuidade dos cuidados ap6s a alta
hospitalar, em alguns sitios © oferecida uma variedade de
acompanhamento tais como linhas telefénicas de apoio, visitas
domicilidrias de acompanhamento de enfermagem ou grupos de apoio
aos pais de modo a dar resposta as necessidades familiares (Bobak et al,
1999).

3.2.1. Visitas Domicilidrias de Enfermagem

A necessidade da existéncia de cuidados domiciliarios surge, quer
pela aboligio dos bergérios quer pela tendéncia para a alta precoce (6 a
48 horas ap06s o parto) (Bobak et al, 1999).

Esta tendéncia toma relevante um acompanhamento mais atento
dos casais com RN prematuros pelo j& referido aspecto da vulnerabilidade
& marcado nos RN prematuros (Pedro et al, 1995).

Os pais tem necessidade de se sentirem seguros e saber a quem
podem recorrer em caso de surgirem duvidas com o desenvolvimento e
cuidados a ter com o bebé (Bobak e al, 1999), j& que &, frequente o
comportamento das mées alterar-se durante o primeiro ano de vida da
crianga, ou durante mais tempo, apesar dos problemas do bebé esterem
resolvidos antes da alta. Surge entdo a “questdo do impacto que a
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utilizago de métodos de alta tecnologia no periodo neonatal pode
assumir na relag8o bebé — mée” (Pedro et al, 1995: 38).

A ansiedade das m&es nos primeiros dias apos o nascimento,
podem vir a afectar a sua relagdo com a crianga muito tempo depois,
mesmo que o problema tenha sido facil de resolver, justificando mais uma
vez a importancia de um olhar atento a estas familias.

Kemper e os seus colegas recentemente deram a conhecer um
estudo com mées de RN saudéveis com e sem iictericia, em que apés 30
dias de idade as maes de bebés que tinha tido ictericia ja tinham deixado
de amamentar, nunca tinham deixado o bebé com outra pessoa ou entdo
apenas s6 uma vez e por um periodo inferior a uma hora, também ja tinha
levado os bebés ao médico varias vezes quer por rotina quer por doenca
bem como ja tinha recorrido ao servigo de urgéncia. “Isto revela-nos mais
uma vez que a identificacdo de uma evidéncia clinica no RN, como a
ictericia, pode conduzir a uma preocupagdo constante com a crianga e a
um sindroma de crianga vulnerével” (Pedro et al, 1995: 38).

Mais, faz-nos pensar quais serdo as consequéncias de um
internamento prolongado e com diversas intercorréncias associadas, que
& o caso dos internamentos dos RN prematuros. A probabilidade da
existdncia deste sindroma é elevada pelo que um acompanhamento
direccionado pode ser benéfico para a familia e para a crianga.

Por si s6, o nascimento de uma crianga representa uma
transformagdo capital na estrutura interacional existente numa familia.
“Tomnar-se pai/mde gera um periodo de instabilidade que requer
comportamentos que promovam a transigdo para a paternidade. Os pais
devem explorar o seu relacionamento com a crianga, bem como redefinir
a relagdo entre eles” (Bobak e tal, 1999: 468).

Com o nascimento de um bebé prematuro o periodo de
instabilidade e de redefinigdo da relagéo entre pais e RN intensifica-se e
muitas vezes um pequeno problema transforma-se num grande problema,
parecendo ndo ter fim & vista. E aconselhédvel que sempre que se preveja
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a existéncia de problemas seja aconselhado o acompanhamento
domicilirio por um enfermeiro ou assistente social consoante 0s casos.

Este apoio domicilidrio embora seja desejado para todas as mées
de RN sejam eles prematuros ou n&o, em especial no primeiro trimestre
apbs a alta hospitalar, na maioria das vezes s6 é conseguido quando
aprovado por um médico (Bobak e tal, 1999).

A vantagem da assisténcia domicilidria esté no facto de se poder
ter em conta os factores ambientais, sendo também possivel observar e
avaliar em todas a oportunidades a capacidade dos pais para cuidarem
do seu bebé, bem como a interacgéo pais - filhos e irméos (Bobak et al,
1999).

A visita domicilidria, é também, benéfica na medida em que no
caso de uma mé&e inexperiente esta pode ndo se dar conta das suas
limitagBes ou n&o saber que questbes deve colocar, até estar em casa
com o seu bebé. No caso das multiparas acontece ainda néo se terem
apercebido de como cada crianga ¢ Gnica, ndo se dando conta da
insuficiéneia dos seus conhecimentos prévios (Bobak et al, 1999).
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4. LEGISLACAO E ARTICULACAO DE CUIDADOS

Nos Gltimos anos observou-se que nos Centros de Salde quase
néo existem pediatras, havendo também falta de médicos de familia para
os adultos e consequentemente observou-se falta de médicos de familia
que se ocupassem, ‘especificamente e devidamente, da saude das
criangas portuguesas”, levando a um aumento da afluéncia das criangas
as urgéncias dos Hospitais (Palminha e Carrilho, 2002 Vol 1: 19).

Acabando no geral por deixar de haver proximidade das familias e
criangas com o Centro de satde.

Recentemente procura-se criar sistemas locais de salde que
procuram actuar segundo as propostas das Unidades Coordenadoras
Materno Infantis criadas pela CNSMI (Palminha e Carrilho, 2002 Vol1).

Apbs a alta, os pais véo para casa com O seu filho e com um
conjunto de ensinos, informagdes e recomendages, que sozinhos v&o ter
de gerir e aplicar. E é aqui que surgem as duvidas e os receios. O
encaminhamento de criangas/familia ap6s a alta hospitalar, para pessoal
especializado com capacidade para dar resposta as duavidas,
necessidades e dificuldades, vem ajudar a garantir um acompanhamento
centrado e direccionado as necessidades de cada familia e é também
uma forma de assegurar a continuidade dos cuidados, educacgéo e
promog&o para satde.

A continuidade dos cuidados apés a alta de uma crianga e a
articulag&io de servigos é algo jé previsto na lei e faz parte dos planos e
programas de satide, embora néo se concretize fieimente.

Atendendo ao 4° direito da Carta dos Direitos do Doente Internado
(da lei n® 24/96, de 31 de Julho), que diz que 0 doente internado tem
direito a continuidade de cuidados, “ (...) o doente tem direito a que 0
hospital, em conjunto com o centros de salde, assegure, antes da alta
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hospitalar, a continuidade dos cuidados (...) O doente e os seus familiares
t&m direito a ser informados das razbes da transferéncia de um nivel de
cuidados para outro e a serem esclarecidos de que a continuidade da sua
prestacéo fica garantida (...)” (Nunes, Amaral e Gongalves, 2005: 394).

N3o é nova a preocupagéo com a saude infantil. Desde 1990 que
foi desenvolvido em Portugal um plano nacional de assisténcia partilhada
a gravida, ao RN, a criangca e aos adolescentes de acordo com o
programa elaborado pela Comiss&o Nacional de Saiide da Mulher e
Crianga (CNSCA 2, 2004).

Para o efeito foram criadas em 1991 (despacho 6/91 de 20 de
Junho) as chamadas unidades coordenadoras funcionais (nas vertentes
materna - neonatal e infantil), que foram reestruturadas em 1998 pelo
despacho 1217/ 98 de 27 de Julho. Estas tém desempenhado um papel
importante na articulaggo entre os cuidados primarios e hospitais.

S&o também responsaveis pela avaliagéo formacéo e colaborag&o
entre os profissionais dos diferentes niveis de cuidados e devem actuar
em complementaridade, quer na identificagdo de caréncias e
constrangimentos locais, quer como garante da continuidade dos
cuidados (CNSCA 2, 2004).

Entre 1989 e 1994 foi também desenvolvido um programa com
incidéncia na ‘melhoria das instalagBes e dos recursos técnicos e
humanos dos servigos de obstetricia e neonalologia, assim como do
equipamento dos centros de salde referentes as acgOes de vigiléncia da
gravidez e do puerpério, planeamento familiar e satide infantil” (Portugal,
2001: 7).

“Este programa, coordenado por uma comiss&o nacional, (...) foi
implementado de modo progressivo até 1 994 (despachos 8/89 de 17 de
Margo e 20/91 de 13 de Setembro) através desta acgdo, foi possivel
melhorar substancialmente as instalagbes e os equipamentos e
rentabilizar os recursos humanos das éreas de obstetricia e neonatologia
dos hospitais, assim como adequar o equipamento e material dos centros
de saude” (Portugal, 2001:7).
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Ja em 2001, no despacho ministerial de 26 de Abril foi aprovado a
Rede de Referenciagdo Materno Infantil. Através das RRH procura-se
regular as relagbes de complementaridade e de apoio técnico entre as
instituighes hospitalares e entre estas e os centros de saide (Portugal:
2001). O seu objectivo prende-se pela ‘melhoria dos cuidados e das
condigBes de assisténcia pré-concepcional, pré e perinatal e infantil, com
vista a diminuigdo da morbilidade e mortalidade materna, fetal, neonatal e
infantil” (Portugal, 2001: 7).

Foi definido em paralelo a caracterizagéo dos HAP e doa HAPD,
tendo também sido protocoladas as areas geogréficas de influéncia e a
forma de articulagdo com os Centros de Saude. Para auxiliar a articulagéo
entre os dois niveis de cuidados, foram instauradas em todo o territério
continental as ja referidas UCFs (Portugal, 2001).

Segundo a arquitectura da rede de referenciagéo materno-infantil
delineada, o Hospital de Evora é considerado um HAPD. Por sua vez o
Hospital Dr. José M. Grande (Portalegre), o Hospital Santa Luzia (Elvas),
o Hospital do Espirito Santo (Evora) e o Hospital Dr. José Fernandes
(Beja) s&o considerados HAP com as respectivas UCFs associadas. Esta
rede de referenciagio existe mas ndo estd a ser optimizada
adequadamente, estdo a ser desenvolvidos esforgos para que as UCFs
arranquem em forga na regiéio e se possa usufruir dos beneficios da sua
existéncia e rentabilizar a utilizagéo destas articulagdes.

A verdade é que se verificam dificuldades na articulag&o dos varios
niveis de cuidados, embora a lei de base de satde (n® 48/90 — base XII)
afirme que "deve ser promovida a intensa articulagdo entre os varios
niveis de cuidados de saude (..) garantindo permanentemente a
circulagdo reciproca e confidencial da informagéo clinica relevante sobre
os utentes” (Neves, 2001: 20). Na maioria das vezes néo se favorece o
atendimento das criangas e respectivas familias, préximo do local de
residéncia, uma vez que as criangas s&o seguidas nas consultas externas
da instituigBo onde estiveram intemnadas, sem haver qualquer tipo de
ligaggo com os Cuidados de Satde Primérios (Neves, 2001).
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Nos Centros de Saude muitas vezes ainda acontece, sé existir
conhecimento de determinadas situagSes quando os pais recorrem ao
médico de familia para obter receitas, credenciais ou outros documentos
necessarios a determinados tratamentos do seu filho (Neves, 2001).

Para assegurar e garantir um contacto fiel com o centro de saude
segundo o Decreto Lei 203/ 2004 propde-se que ao integrar novos
utentes nas listas dos médicos, seja dada prioridade as familias com
gravidas e/ou criangas com menos de 6 anos de idade, uma vez que na
actualidade a crianga é atendida no centro de salde pelo médico de
urgéncia (CNSCA 1, 2004).

Esta ainda em vigor e é recomendado no Plano Nacional de Saude
vigente, o programa tipo de actuagéo Satde infantit e Juvenil de 2002,
que veio revogar a circular normativa n°9 /DSI de 6 de Outubro. Este
programa enfatiza que é imperial para todos os profissionais de saude e
respectivos servigos a manutengéo e a promogé&o da saude de todas as
criangas. Define como prioridades “o apoio as criangas com necessidades
especiais, em situagdo de risco ou especialmente vuineraveis, a redugédo
das desigualdades no acesso aos servigos de salde e o reconhecimento
dos pais como primeiros prestadores de cuidados” (Portugal, 2002: 5).

Este programa considera fundamental, que os recursos humanos
existentes se encontrem disponiveis, motivados e competentes para o
cumprimento das actividades, como também o desenvolvimento dos
meios para possibilitar a visita domicilidria, uma vez que esta ‘@ um
elemento fundamental da vigildncia e da promogdo de saude, em
particular nos dias seguintes & alta da matemidade, nas situagbes
identificadas como “de risco™ (Portugal, 2002: 6).

Neste ambito e atendendo aos objectivos dos exames de salde
propostos no programa Tipo de Actuagdio — Saude Infantil e Juvenil,
saliento os seguinte:

- “Prevenir, identificar e saber como abordar as doengas comuns
nas vérias idades, nomeadamente reforgando o papel dos pais e
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alertando para os sinais e sinfornas que justificam o recurso aos diversos
servigos de saude”,

- “Sinalizar e proporcionar apoio confinuado as criancas com
doenga crénica/deficiéncia e as suas familias, bem como promover a
eficaz articulagdo com os varios intervenientes nos cuidados a estas
criangas”,

- “Apoiar e estimular a fungéo parental e promover o bem-estar
familiar” (Portugal, 2002: 7-8).

No mesmo contexto o programa destaca também a actuagéo ao
nivel da “avaliagdo da dindmica familiar e da rede de suporte sécio/
familiar deve fazer parte das preocupagfes de toda a equipa de saude,
sempre que se contacta com a crianga/familia. No primeiro ano de vida ha
que prestar uma especial atengdo ao estado emocional da mée,
encaminhando precocemente quais quer alferagGes, que poderéo
interferir no desenvolvimento da crianga”: “Sempre que se necessite de
recorrer a outros servigos ou nivel de cuidados, encaminhar a crianga, em
colaboragdo estreita com o servigo de referéncia” (Portugal, 2002: 11).

Todas as medidas, planos e programas a desenvolver/aplicar atras
referidos enquadram-se no recente Plano de Saude 2004-2010 que define
“‘orientagBes estratégicas com a finalidade de sustentar, politica técnica e
financeiramente uma vontade nacional dando-lhe um cunho integrador e
facilitador na coordenagdo e intercolaboragéo dos mdltiplos sectores que
contribuem para a satde” (Portugal, 2004: Vol |, 19).

4.1. PLANO NACIONAL DE SAUDE 2004-2010

O vigente Plano Nacional de Satide retine um conjunto de acgdes
programadas que deverfio ser executadas durante a sua durabilidade.
Este apresenta frés objectivos estratégicos gerais, nomeadamente:

“. Obter ganhos em saude, aumentando o nivel de saude nas
diferentes fases do ciclo de vida e reduzindo o peso da doenga;
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- Utilizar os instrumentos necessérios, num contexto organizacional
adequado, nomeadamente centrado a mudanga no cidad8o, capacitando
o sistema de salde para a inovagéo e reorientando o sistema prestador
de cuidados;

- Garantir os mecanismos adequados para a efectivagdo do plano,
através de uma cativag8o de recursos adequada, promovendo o didlogo
intersectorial, adequando o quadro de referéncia legal e criando
mecanismos de acompanhamento e actualizagdo do plano” (Portugal,
2004:Vol |, 19).

No geral, o Plano privilegia duas estratégias fulcrais, o alcancgar
mais saude para todos centrando as intervengdes na familia e no ciclo de
vida e a abordagem dos problemas de salde atraves de uma
aproximagéo a gestéo da doencga.

Das principais “estratégias para obter mais saude para todos” do
referido Plano saliento a abordagem centrada na familia e no ciclo de
vida, nas vertentes nascer com saude e crescer com seguranca. A
abordagem Centrada na Familia e no Ciclo de Vida justifica-se por
permitir visualizar melhor um conjunto de problemas de satde (Portugal,
2004:Vol Ii).

O ciclo de vida exalta periodos que correspondem a excelentes
oportunidades para a realizagdo de educagdo para a saude, acgbes de
prevenco, rastreios de doenca e outras intervengdes (Portugal, 2004:Vol
ih).

A promogéo da saide e o papel dos agentes de educacdo para a
saude, dotados de conhecimentos relacionados com o desenvolvimento
humano, aplicados ao contexto comunitario em que actuam s6 vem a
beneficiar as pessoas que s&o alvo deste tipo de abordagem (Portugal,
2004: VIi).

Visando contribuir para a obteng&o de ganhos em saude, também
o HESE desenvolveu linhas orientadoras no &mbito do Plano Nacional de
Saude vigente. Foram definidas linhas estratégicas de médio prazo 2005-
2007 que Incluem os programas Programa 1 - nascer — gravidez e
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periodo perinatal e Programa 2 - Crescer saudavel — crianga e jovem
(ANEXO!).

Para o cumprimento do Plano Nacional de Saude em vigor e no
seguimento dos trabalhos realizados nesta érea a Comiss&o Nacional de
satide materna e neonatal realizou um diagnostico da situag&o actual
resultando num novo Programa Nacional de Saide Materna e Neonatal
(ANEXOH).

4.2. Programa Nacional de satide Materna e Neonatal

Até ao momento diversas alteragdes foram preconizadas e
ofectivadas das quais saliento as que se enquadram no tema deste
trabalho:

- Os Hospitais foram hierarquizados em HAP e HAPD como forma
de rentabilizar os recursos,

- Os Hospitais e Centros de Satde foram integrados em redes de
referenciagdo Materno Infantis (RRMI);

- Como forma de assegurar a circulagéo de informagéo clinica
entre os diferentes niveis de cuidados foram criados os Boletim de Saulde
Infantil e o Boletim de satide da Gréavida;

- Para garantir a articulagéo entre os intervenientes e executar um
sistema de monitorizago, avaliag@o e formacgéo dentro das RRMI, foram
nomeadas as UCFs (CNSMN, 2006).

Para a elaboragdo deste programa foi feita uma avaliacdo da
situagdo actual do pais de onde se pode concluir entre outros aspectos
que:

- As redes de referenciagdo Matemo Infantis ainda ndo se
encontram consolidadas e apresentam no geral um coordenagéo débil;

_ As CNSM! t&m sofrido interrupgdes na sua continuidade o que
tem influenciado na consolidagéo e avaliagéo das UCFs, n&o se
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efectivando o desenvolvimento da cultura da colaboragéo, comunicagéo,
cooperagio e complementaridade entre os intervenientes das RRM;

- De uma forma geral “a falta de Comissfes regionais a nivel
nacional, com fungBes bem definidas tal como para as UCFs, tem sido um
obstéculo & consolidagdo das RRMI e ao normal funcionamento das
UCFs” (CNSMN, 2006: 5),

- As UCFs t&m sido o suporte continuo e generalizado das RRMI.
Embora a sua acgdo seja horizontal e pouco visivel, mas eficaz nos locais
onde funcionam;

- O numero de especialistas em medicina familiar com
competéncias em satide matema e infantil continua a ser insuficiente para
garantir a assisténcia partilhada da gravida, recém-nascidos, criangas e
adolescentes a nivel nacional,

- Os profissionais néo tém planos de formagéo, previstos a curto
prazo;

- “As possibilidades informéticas actuais néo estdo devidamente
aproveitadas para melhorar a comunicagdo, monitorizagdo e avaliagdo
continua da qualidade” (CNSMN, 2006: 8).

No horizonte este programa visa “continuara a garantir a qualidade
na vigiléncia partilhada da grévida, do RN e lactente a nivel nacional com
igualdade de acesso” bem como “Manter e tentar melhorar os ganhos em
saude até agora conseguidos” (CNSMN, 2006: 9).

Com vista a cumprir a sua missdo entre outras tem como
estratégias:

- “Nomear as ComissBes Regionais em todas as Regibes de Saude
para concretizar localmente, a Coordenagdo das UCFs e a aglutinagdo
entre os profissionais das RRMI",

- “Assegurar a visita domicilidria sistematica a puerpera, ao RN de
risco”;

- “Adequar os futuros projectos as necessidades reais e aos
requisitos minimos de qualidade” (CNSMN, 20086: 9).
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No que concerne ao plano de propostas apresentado saliento as
seguintes propostas:

- A actualizagdo e organizagéo em redes perinatais regionais das
RRM;

- A nomeagdo e definico das competéncias das CRSMI, bem
como a interacgio com a CNSMN, ARS e DGS, designadamente na
coordenacdo das UCFs e das relagdes inter-hospitalares das RRM;

- A criagdo de condi¢les para generalizar a acgéo das UCFs a
nivel nacional;

- O desenvolvimento “de um sistema de monitorizagéo
informatizado, com uma pagina Web e uma base de dados que permitam
comunicag8o, avaliagdo, identificagéo de necessidades formativas,
sinalizagdo, disponibilizagdo de guidelines e outras intervengbes para
garantir melhoria continua da qualidade (Ex: Noticia de Nascimento e
Carta de Alta)” (CNSMN, 20086: 11).

Em sintese em prioridade esta:
1. “Definir a Coordenagédo do PNSMI: Definir o papel da CNS-ARS-
DGS-CRSMI;
Construir as CRSM! em todas as Regibes e definir o seu papel;
Consolidar a Coordenagéo das UCFs e das RRMI;
Formagédo e Recrutamento dos Recurso Humanos,;
Actualizar as RRMI Regionais;
Requalificagéo das Urgéncias Perinatais” (CNSMN, 20086: 12).

oo a WwN
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5. TAJECTORIA METODOLOGICA

Uma pesquisa pode ser definida como um processo formal e
sistemético de desenvolvimento do método cientifico, tendo por objectivo
descobrir respostas para problemas através da utilizagdo de
procedimentos cientificos (Gil, 1989).

Todo e qualquer estudo parte da existéncia de um problema. O
investigador deve delimitar a problemética a estudar colocando
seguidamente questdes denominadas de investigagio, que n&o devem
ser muito especificas, sucedendo-se a eleicBo da unidade de analise
(Carmo e Ferreira, 1998).

Nesta pesquisa, a definigéo da problemética em estudo emanou de
uma situagdio ligada & minha realidade profissional, indaguei-me sobre
diversos assuntos e no decorrer desta investigagdo procuro conseguir
responder a:

& Quais as dificuldades e necessidades sentidas pelos pais durante o
internamento hospitalar do RN prematuro?

& Quais as dificuldades e necessidades sentidas pelos pais apds a
alta hospitalar do RN prematuro?

< Qual o tipo de continuidade de cuidados oferecidos aos pais apds a
alta hospitalar do RN prematuro?

Procurando no final, com o contributo de tais resposta
compreender/ conhecer e/ou minimizar a probleméatica em estudo.

*(...) Uma interrogagéo explicita relativa a um dominio que se deve
explorar com vista a obter novas informacgdes. E um enunciado
interrogativo claro e néo equivoco que precisa 0s conceitos chave,
especifica a natureza da populagdo que se quer estudar e sugere uma
investigagdo empirica” (Fortin, 1996: 51).
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Sem perder de vista o problema em estudo, as quest6es colocadas
e os objectivos tragados torna-se imperativo esbogar o tritho metodolégico
a percorrer.

Mediante o tipo de investigagdo pretendida pelo investigador, assim
este define e planifica um método adequado, utilizando técnicas precisas
afim de dar respostas as perguntas colocadas aos seus objectivos
delineados (Fortin, 1999; Carmo e Ferreira, 1998).

O método pode ser considerado como o caminho para chegar a
determinado fim. O método cientifico corresponde entéo a um “conjunto
de procedimentos intelectuais técnicos adoptados para se atingir o
conhecimento” (Gil, 1989: 27).

Em geral, os métodos tém como principal objectivo “oferecer
solugBes para os problemas epistemol6gicos da investigacgéo cientifica”,
oferecem normas gerais gue ajudam a separar 0S objectivos cientificos
dos do senso comum, permitem ao investigador decidir sobre o
capacidade da sua investigac&o, ‘das regras de explicagéo dos factos e
da validade das generalizagBes” (Gil, 1989: 28).

“Madeleine Grawitz (1993), define métodos como um conjunto
concentrado de operacdes a realizar para atingir um ou mais objectivos”
(Carmo e Ferreira, 1998: 175).

Desta forma, o método a utilizar deve permitir responder as
questBes de investigagdo propostas, bem como, atingir os objectivos
delineados, despendendo estes do problema levantado iniciaimente,
como jé foi referido a tras.

“A escolha das técnicas depende do objectivo que se quer atingir, 0
qual, por sua vez, esté ligado ao método de trabalho” (Carmo e Ferreira,
1998: 175).

“A técnica representa a etapa de operagBes limitadas, ligadas a
elementos préticos, concretos, definidos, adaptados e uma determinada
finalidade, enquanto que o método € uma concepgédo intelectual
coordenando um conjunto de operagdes, em geral varias técnicas”
(Carmo e Ferreira, 1998: 175).
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Assim sendo, sem descurar a problematica em estudo, as questbes
levantadas e os objectivos previamente definidos segue-se a trajectéria
metodol6gica escolhida e as técnicas utilizadas.

§.1. TIPO DE ESTUDO

sOs métodos de investigagdo harmonizam-se com OS diferentes
fundamentos filoséficos que suportam as preocupagdes e as orientagdes
de uma investigagdo. Decorrente das questBes colocadas, certas
investigag8es implicam necessariamente uma descricdo dos fenomenos
em estudo, outras uma explicagéo sobre a existéncia de relagbes entre
fenémenos ou ainda a predigdo ou o controlo dos fenémenos. Os dois
métodos de investigagdo que concorrem para O desenvolvimento do
conhecimento s8o o método quantitativo e qualitativo® (Fortin, 1999: 22).

O paradigma escolhido foi © qualitativo, uma vez que a
investigagéo qualitativa permite o estudo da realidade, contextualizada no
espago social em que se insere, com a possibilidade abertura ao discurso
dos actores.

Segundo Greenwood (Almeida e Pinto, 1995), 0 método qualitativo
intensivo permite a aquisigéo e andlise de informagdes complexas e
pormenorizadas tanto em amplitude como em profundidade, o que ira de
encontro com o que se pretende estudar.

Neste tipo de estudo, o investigador preocupa-se em compreender
o fenémeno em estudo, “Ele observa, descreve, interpreta e aprecia 0
meio e o fenémeno tal como se apresentam, sem procurar controlé-los. O
objectivo desta abordagem de investigagdo utilizada para O
desenvolvimento do conhecimento é descrever ou interpretar, mais do
que avaliar” (Fortin, 1999: 22).

No presente trabalho pretendo como refere Fortin (1999: 148), que
*Os sujeitos que participam no estudo tiveram ou tem a experiéncia de um
fenémeno particular, possuem uma experiéncia e um saber pertinente”.
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Especificamente, procuro conhecer a realidade de pais de filhos
prematuros durante e apds o internamento dos RN.

Por outras palavras pretende-se conhecer uma realidade do ponto
de vista das pessoas que a vivem, 0 que implica uma descricéo fina,
densa e fiel da experiéncia relatada (Fortin, 1999).

Para o efeito, o estudo de caso é o que mais se adequa, uma vez
que este se caracteriza por um estudo exaustivo e em profundidade de
um ou de poucos objectos, permitindo um conhecimento ampio e
especifico do mesmo (Gil, 1989).

Merriam (1988), considera que um estudo de caso é “particular -
porque se focaliza numa determinada situacdo, acontecimento, programa
ou fenémeno; descritivo — porque o produto final é uma descrigdo “rica”
do fenémeno que esta a ser estudado; heuristico — porque conduz &
compreenséo do fenémeno que ests a ser estudado; indutivo — porque a
maioria destes estudos tem como base 0 raciocinio indutivo; holistico —
porque tem em conta a realidade na sua globalidade. E dada uma maior
importéncia aos processos do que aos produtos, & compreenséo e a
interpretagéo” (Carmo e Ferreira, 1998: 217).

Este tipo de estudo foi definido por Yin (1988), como uma
abordagem empirica que “investiga um fenémeno actual no seu contexto
real quando os limites entre determinados fenémenos e o seu contexto
néo sdo claramente evidentes e no qual sdo utilizadas muitas fontes de
dados” (Carmo e Ferreira, 1998: 217).

O mesmo autor menciona que um estudo de caso deve ‘ser
relevante, completo, considerar perspectivas alternativas de explicagéo,
evidenciar uma recolha de dados adequada e suficiente e ser
apresentado de uma forma que motive o leitor” (Carmo e Ferreira, 1998:
218).

Existem estudos de caso exploratérios e descritivos (Carmo e
Ferreira, 1998). O presente trabalho pode ser considerada um estudo
descritivo exploratério, uma vez que esta associagdo é muito utilizada
quando existe uma preocupagio com a actuagio prética (Gil, 1989).
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Pode assim ser chamada uma pesquisa de ordem prética uma vez
que se °baseia no desejo de conhecer para agir’ (Gil, 1989: 43),
nomeadamente uma pesquisa aplicada uma vez que 0 desenvolvimento e
as descobertas de uma pesquisa tém como caracteristica primordial o
interesse na aplicagéo, utilizagdo e consequéncias préaticas dos
conhecimentos obtidos (Gil, 1989).

O estudo descritivo consiste em “descriminar os factores
determinantes ou conceitos que, eventualmente, possam estar
associados ao fenémeno em estudo” (Fortin, 1999: 162). Ou seja,
procura-se descrever as caracteristicas de determinada populagéo ou
fenémeno, ou o estabelecer uma relagéo entre variaveis. S8o também
aqui incluidas as pesquisas que tem por objectivo levantar as opinides,
atitudes e crengas de uma dada populag@o (Gil, 1989).

A pesquisa descritiva aproxima-se da pesquisa explicativa na
medida em que vez para além da simples identificagdo da existéncia de
uma relagdo entre variaveis pretende-se determinar a natureza dessa
mesma relagso (Gil, 1989).

Por sua vez as pesquisas exploratdrias tem como objectivo
proporcionar uma Vvis&o geral de determinado facto e pretendem
«“desenvolver, esclarecer e modificar conceitos, ideias, com vista na
formulag8o de problemas mais precisos ou hipoteses pesquisédveis para
estudos posteriores” (Gil, 1989: 44).

“Este tipo de pesquisa é realizada quando o tema escolhido é
pouco explorado e se torna diffcil a formulagdo de hipéteses precisas e
operacionalizaveis” (Gil, 1989: 44).

Por definicdo, a hipbtese traduz um espirito de descoberta e
alicercada na reflexdo tedrica e no conhecimento preparatério do
fenémeno estudado, leva o investigador a dizer “ penso que é nesta
direccdo que se deve procurar, que esta pista seré a mais fecunda”
(Quivy e Campenhoudt, 1992: 1 19).

As hip6teses tentam fornecer respostas possiveis, provaveis ou
plausiveis mas certamente provisérias a questbes (Deshaies, 1997).
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A construgdo de um sistema de categorias, “visa simplificar para
potenciar a apreenséo e se possivel a explicagéo” (Vala, 1986: 110), pode
ser foita antes ou depois da construgéo do quadro tebrico ou ainda
através da combinag&o dos dois processos.

E possivel formular um sistema de categorias através da interacgéo
entre o quadro tedrico de partida e os problemas que se pretendem
estudar, o importante é encontrar a existéncia ou ndo dessas categorias
no corpus (Vala, 1986).

Neste caso as categorias deste estudo foram delineadas a priori,
para a sua construgéo contei com o auxilio da minha orientadora, assim
como na elaboragéo da grelha de anélise e grelha de andlise resumida.

Uma categoria é constituida regularmente por um termo chave que
da o significado do conceito que se pretende apreender ‘e de outros
indicadores que descrevem o campo semdntico do conceito” (Vala, 1986:
111).

Esta foi definida por Hogenraad (1984), “como um certo numero de
sinais da linguagem que representam uma varidvel na teoria do analista”
(Vala, 1986:110).

A detecglo de indicadores referentes a determinada categoria
acontece quando determinada secgdo de texto & contida numa dada
categoria. “O que importa ao analista s8o conceitos e a passagem dos
indicadores aos conceitos é portanto uma operacdo de atribuicdo de
sentido, cuja validade importara controlar’ (Vala, 1986: 111).

Apbs a construgéo das categorias de andlise de conteudo, estas
devem ser submetidas a um teste de validade interna, por outras palavras
o investigador deve garantir a sua exaustividade e exclusividade (Vala,
1986).

A escolha das categorias é sem dUvida um momento delicado mas
a escolha das unidades de analise e a sua identificacdo n&o lhe fica a tras
uma vez que corresponde ‘a tarefa que mais dificuldade operacionais
suscita” (Vala, 1986:113).
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1989). “A forma como determinada resposta é dada (fom de voz, a
expresséo facial, a hesitagéo, etc) pode fornecer informag8es que uma
resposta escrita nunca revelaria” (Bell, 1997: 118).

Tal como diz Sellitz, citando por Gil (1995: 113), ¢ a entrevista é
bastante adequada para obtengdo de informagédo acerca do que as
pessoas sabem, créem, esperam, sentem ou desejam, pretendem fazer,
fazem ou fizeram, bem como acerca das suas explicagBes ou razbes a
respeito das coisas precedente” (...)°A entrevista permite obter dados em
profundidade acerca do comportamento humano, 0§ dados obtidos sdo
susceptiveis de classificagéo e de quantificagdo” (Gil, 1989: 1 14).

Quanto ao tipo de abordagem, optei pelo estudo em profundidade a
partir de dados recolhidos através de entrevista semi-estruturada ou semi-
directiva, “em funggo de um nimero diminuto de sujeitos e (...) no sentido
em que nédo é inteiramente aberta nem encaminhada por um grande
ndmero de perguntas precisas. Geralmente o investigador dispbe de uma
série de perguntas guias, relativamente abertas, a propésito das quais &
imperativo receber uma informagdo da parte do entrevistado (...) O
investigador esforgar-se-é simplesmente por reencaminhar a entrevista
para os objectivos cada vez que O entrevistado deles se afasta (...)”
(Quivy e Campenhoudt, 1998: 192-193).

Daqui se conclui que este tipo de entrevista permite ao
entrevistador a partir de um esquema basico, fazer as adaptagbes
necessarias e que 7..) O proprio entrevistado estruture 0 seu
pensamento em torno do objecto perspectivado” (Ruquoy, 1997. 87), o
que possibilita ainda ao entrevistador, aceder a um grau de autenticidade
e profundidade das informagdes.

O planeamento de uma entrevista deve iniciar-se com a explicagéo
dos objectivos a alcangar e a construgio de um guido (Carmo e Ferreira,
1998).

Para a realizagdo das entrevistas foi elaborado um guido, com
base no quadro teérico da problemética. Com a colaboragéo e parecer da
minha orientadora (ANEXO Il1).



Na elaborag8io do guigo foi realizado, conforme referem Carmo e
Ferreira (1998), a definicio dos objectivos da entrevista,
operacionalizaggo destes sob a forma de variaveis e finaimente a
redacgéo das questdes de forma coerente.

O gui&o da entrevista divide-se em seis temas em funcéo dos quais
foram elaboradas as questGes, nomeadamente:

Legitimago da Entrevista — apresentagdo do investigador,
explicagdo dos objectivos do estudo e forma de participagéo do
entrevistado;

Caracterizaggio - onde se pretende obter dados que caracterizem
os pais do RN prematuro;

Representago do bebé prematuro - permite caracterizar a
representagéo que os pais criam sobre o filho prematuro;

Apoio da equipa de salide durante o internamento - ajuda a colher
dados para caracterizar o apoio dado pela equipa de saude;

Preparagéo da alta - possibilita conhecer o0 modo como é realizada
a preparagdo para a alta;

Apbés a alta/ no domicilio - adquirir dados para caracterizar a
facilidade/ dificuldades sentidas pelos pais no cuidado ao bebe no
domicilio.

Foram utilizadas perguntas abertas e fechadas na elaboragéo do
guigo das entrevistas, como forma de enriquecer a colheita de dados.
Através das perguntas abertas é possivel obter uma diversidade de
respostas na medida em que o investigado se pode expressar livremente
(Gil, 1989).

Segundo Bell (1997), seja qual for o procedimento de recolha de
dados, este deve ser examinado de forma critica e verificada a sua
validade e fiabilidade. Estes procedimentos foram efectuados através da
apreciagdo do guifo da minha orientadora e pela aplicagdo do
instrumento a individuos n&o pertencentes & amostra mas com
caracteristicas semelhantes.
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Seguidamente, foi feita a escolha dos entrevistados e do local onde
iriam decorrer as entrevistas, um local calmo privado e agradével para e
entrevista (Fortin, 1999). Os pais de prematuros foram os eleitos e o local
escolhido foi o servigo de consultas pediatricas do HESE.

O primeiro contacto com os pais onde lhes foi solicitada a
participago neste estudo, foi no seu acesso a consulta de
desenvolvimento no servi¢o de consulita pediétrica do HESE.

As entrevistas realizaram-se no ja referido servigo antes ou ap6s a
consulta de desenvolvimento realizada neste mesmo servigo. Consuita a
que os RN ficam ligados apds a sua estadia no servigo de neonatologia
do HESE.

Esta consulta realiza-se uma vez por semana, por duas pediatras
da UCIN. Em cada semana existem mais ou menos quatro marcagdes.
Para além de haver algumas faltas & consulta, alguns pais foram
excluidos por néo satisfazerem os critérios de colheita de dados.

Foi realizada uma primeira entrevista experimental tambem
denominada de pré-teste, com a finalidade de aferir o guio, a sua
realizagdo serviu para conferir cada pergunta, bem como a forma de
conduzir cada entrevista, ndo tendo havido necessidade de reformulacéo
do mesmo.

Foram realizadas 10 entrevistas com a duragdo de 15 a 40
minutos, entre 7 de Abril de 2006 e 9 de Junho de 2006.

As entrevistas decorreram num gabinete com porta fechada, com
janelas para e rua e alguns brinquedos para as criangas, uma vez que
estas estavam presentes com as mées e estavam presentes durante a
recolha de dados.

Durante a realizagdo das entrevistas, procurei sempre obter e
manter a confianga dos entrevistados, escutar, garantir o controlo com
subtileza, utilizar quest8es de aquecimento e focagem, evitando questGes
indutoras e enquadrando sempre as perguntas delicadas (Carmo e
Ferreira, 1998).
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Por dltimo, depois de cada colheita de dados foram registadas a
observag3es sobre os entrevistados e o ambiente em que a entrevista
decorreu (Carmo e Ferreira, 1998).

5.2.1. Principios éticos

Em cada recolha de dados procurei garantir o cumprimento dos
principios éticos normalmente aceites pela comunidade de investigadores
em ciéncias sociais.

O cumprimento destes principios iniciou-se com a solicitagéo de
autorizag8o para recolha de dados aos pais na consulita de pediatria do
HESE, ao conselho de administragiio do mesmo hospital, que foi
concedido.

J4 no servigo da consulta de pediatria na abordagem a familia
(mae/ pai) dos prematuros foi solicitada a sua colaboragéo, tendo sido
explicada a finalidade da entrevista, o tema e o objectivo da pesquisa,
bem como, a importancia da colaboragso e os possiveis beneficios para a
comunidade ou grupo pesquisado (Gil, 1989).

Foram também dados a conhecer os aspectos da investigagéo que
poderiam influenciar na deciséo de colaborar ou ndo no estudo,
explicando todos os aspectos inerentes a investigagéo que poderiam dar
azos a questdes (Carmo e Ferreira, 1998).

Os entrevistados foram igualmente informados da forma como iria
decorrer a entrevista o tempo aproximado que esta levaria e 0s meios a
utilizar (utilizag&o de fita magnética).

Nas relagbes estabelecidas procurei também manter a
honestidade, assegurar a confidencialidade das descrigdes, assim como o
anonimato (Carmo e Ferreira, 1998).
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6.3. UNIDADE DE ANALISE

Uma populagdo é representada por um conjunto de elementos/
sujeitos que partilham caracteristicas comuns, definidas por um conjunto
critérios (Fortin, 1999).

Raz&o pelo que optei por um estudo de “populagéo” e n&o por
amostragem, ‘o0 fermo «populacdo» aplica-se ao conjunto das
observagBes feitas sobre diferentes unidades de um grupo de pessoas
(...), estando o préprio grupo definido por condigBes bem precisas”
(Deshaies, 1997: 321).

Neste estudo a populagdo a estudar séo os pais de RN prematuros
internados no servico de neonatologia do HESE.

Nomeadamente a populagdo submetida ao estudo também
chamada de populagZo alvo é constituida por elementos que satisfazem
critérios de selecgéo previamente definidos (Fortin, 1999).

Tais critérios foram criados segundo os objectivos deste estudo e
mediante as possibilidades de recolha de dados.

Assim sendo, foram escolhidos pais de prematuros intemados na
neonatologia do HESE durante mais de um més.

5.3.1. Caracterizacdo da ulacdo em do

Das dez entrevistas realizadas, na sua grande maioria, a entrevista
foi realizada & mae. Apenas em trés situagbes o pai esteva presente e
participou.

Aquando da entrevista, os bebés tinham todos entre um e dois
anos de idade. Apenas um tinha cerca de quatro anos. O que facilita num
estudo de opinido uma vez que estiveram todos mais ou menos ao
mesmo tempo internados na unidade e ajuda a fazer comparagdes e tirar
ilagbes.

Os RN deste estudo nasceram entre as 27 e as 34 semanas de
gestacéo, tiveram cerca de um a dois meses internados na unidade, salvo



um nomeadamente o que nasceu de 27 semanas de gestacfo e esteve
cerca de sete meses internado.

Os seus pesos ao nascer variaram entre o 509gr e 1990kg.
Durante o internamento todos tiveram intercorréncias normais da
prematuridade como baixo peso para a idade gestacional, ictericia
neonatal, anemia, sepsis, necessidade de suporte ventilatério e de
oxigénio. Na sua grande maioria, foram todos para casa sem grandes
sequelas e aparentemente estéio bem e com boa evolugéo psicomotora.
Apenas um ficou a fazer oxigénio em casa, outro apresentava evidéncia
de cardiopatia que quando n&o reverte é corrigido com cirurgia, (o que
néo foi 0 caso). Um outro bebé apresenta sinais de ligeira surdez.

Das familias entrevistadas, metade reside em Evora os outros
cinco residem nos arredores.

A idade materna varia entre os 23 e os 38 anos de idade em que

apenas quatro tdm mais de 30 anos. Por seu turno, a idade paterna varia

12° ano e apenas uma é licenciada e tem mestrado. Das mées, trés séo
domesticas, uma empregada de balcdo, uma desempregada, uma
cabeleireira, uma trabalha nas piscinas municipais, uma ajudante de lar,
uma dona de um restaurante e uma enfermeira.

Por seu turno, cinco dos pais tem no méximo o 6° ano de
escolaridade, um o 9° ano, dois 0 12° ano, um o 11° ano e apenas um é
licenciado. Quatro dos pais séo pedreiros, um canalizador, um acabador
de mérmores, um motorista, um dono de restaurante, um delegado
comercial e um informético.

Seis casais tiveram o seu primeiro filho prematuro. Dois dos quais
eram gémeos. Dois casais tiveram o segundo filho prematuro, um casal, o
quarto e um outro casal, 0 sexto filho.
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5.4. PROCEDIMENTOS DA ANALISE DE DADOS

Apbs a realizagéio das entrevistas o seu contetido foi transcrito.
Cada entrevista foi numerada para facilitar a andlise e interpretagéo dos
dados obtidos.

Os dados s@o organizados e sumariados de forma a possibilitar o
fornecimento de respostas ao problema proposto para investigagéo, e &
procurado o sentido de cada resposta através da sua ligagéo a outros
conhecimentos ja obtidos (Gil, 1989).

Nesta fase o investigador tem a tarefa érdua de desmontar um
discurso e produzir um novo, criando um modelo capaz de produzir
inferéncias. (Vala, 1986). Para Vala (1986: 104), a anédlise de conteudo
tamb&m chamada de andlise dados, efectua “inferéncias, com base numa
l6gica explicativa, sobre as mensagens cujas caracteristicas foram
inventariadas e sistematizadas”.

Ou seja, esta etapa procura ‘medir a frequéncia, a ordem, a
intensidade de certas palavras, de certas frases ou expressdes ou de
certos factos e acontecimentos. S&o estabelecidas categorias de
acontecimentos a partir dos dados mas as caracteristicas do conteudo a
medir sdo geralmente definidas e determinadas previamente pelo
investigador’ (Fortin, 1999: 249).

A andlise de contetido permite que de um modo metédico, a
anélise de ° (...) informagBes e testemunhos que apresentam um certo
grau de profundidade e de complexidade (...) "como por exemplo, as
informagbes obtidas através de entrevistas (Quivy e Campenhoudt, 1998:
227).

Segundo Bardin (1995: 38), a andlise de contetido corresponde a
“um conjunto de técnicas de anélise das comunicagBes que utiliza
procedimentos sisteméticos e objectivos de descricdo do conteudo das
mensagens”.

Em suma, esta técnica corresponde & inferéncia que o investigador
faz sobre as mensagens recebidas.



Este procedimento organiza-se essenciaimente em torno de trés
etapas: Pré-anélise, exploragéo do material e tratamento dos dados.

Na pré-andlise, considerada pelo autor como a fase de
organizago, procede-se & escolha dos documentos a serem analisados,
a formulag8o das hip6teses e dos objectivos, assim como, & elaboragéo
dos indicadores que fundamentam a interpretagéo final. Nesta fase
realiza-se ainda a construgdio do corpus, que é o conjunto dos
documentos a serem submetidos ao tratamento analitico. A fase de
exploragéo consiste na aplicagéo das decisBes assumidas na pré-analise.
Por Ultimo, os dados séo tratados de modo a serem significativos e
vélidos, podendo ser feitas inferéncias e interpretagdes com os objectivos
delineados ou com novas descobertas sobre a matéria (Bardin, 1985).

Entdio, na primeira fase, segundo Bardin (1995), as entrevistas
realizadas devem ser transcritas na integra, constituindo o corpus de
andlise de estudo. Este procedimento garante a exaustividade,
homogeneidade e pertinéncia, regras a cumprir na constituigéo do corpus
referidas pelo mesmo autor.

O tratamento dos dados n&o & mais do que codificar o material, “a
codificagdo é um processo pelo qual os dados brutos séo transformados
sistematicamente e agregados em unidades, as quais permitem uma
descrigdo exacta das caracteristicas pertinentes do contetdo” (R. Holsti in
Bardin, 1995: 103-104).

Segundo Vala (1986), para a andlise de uma entrevista, documento
ou texto o investigador deve formular uma série de perguntas,
nomeadamente:
°. Com que frequéncia ocorrem determinados objectivos (o que acontece
e o que é importante);

- Quais as caracteristicas ou atributos que sdo associados aos diferentes
objectivos (o que é avaliado e como);

- Qual a associag8o ou dissociagdo entre os objectos (a estrutura de
relagBes entre os objectos)” (Vala, 1986:1 08).
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Dos trés tipos de questdes possiveis de formular ha que escolher
uma para a qual posteriormente se ira orientar a pesquisa. Qualquer uma
das questes subentende “a delimitagdo dos objectivos e a definicdo de
um quadro de referéncias tedrico orientador da pesquisa” (Vala, 1986:
109).

Para este estudo a mais utilizada foi o segundo tipo de questdo que
permite fazer uma andlise avaliativa.

Assim sendo, deve existir um conjunto de operagdes sequencial
partindo da construgéo de um corpus tebrico, passando pela definicéo de
categorias e unidades de andlise juntando a quantificagéo até chegar ‘a
elaboragdo de um conjunto de procedimentos que permitam assegurar a
sua fidedignidade e validade” (Vala, 1986:109).

Todavia, uma andlise de contetdo né&o implica necessariamente
quantificagéo. De facto, os vérios procedimentos de anélise de conteudo
que se inspiram nas anélises de discurso literario dispensam qualquer tipo
de medida que ultrapasse a classificacdo nominal (Vala, 1986: 117).

No que respeita & questdo da validade esta percorre todas as
etapas de uma andlise de contetdo, ndo se resume s & validade interna
de um sistema de categorias estende-se a construgéo do corpus, passa
pela escolha das unidades de analise e pelo sistema de quantificagéo,
quando este é utilizado (Vala, 1986).

Por outro lado, a validade pretende dizer se foi medido o que de
facto se pretendia medir. A analise é valida, segundo Carmo e Ferreira
(1989), se a descrigdo tem significado no sentido para o objecto de estudo
e a reprodugdo dos factos é fiel.

A estruturagSo do corpus tedrico equipara-se & j& mencionada fase
de pré-andlise onde para Bardin (1 995), o corpus de andlise de estudo é
composto pela integral transcrigéo das entrevistas realizadas.

O préximo passo & a categorizagdo, que corresponde a “uma tarefa
que realizamos quotidianamente com vista a reduzir a complexidade do
meio ambiente, estabiliza-lo, identifica-lo, ordena-lo ou atribuir-lhe sentido’
(Vala, 1986: 110).
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A construgéo de um sistema de categorias, “visa simplificar para
potenciar a apreensdo e se possivel a explicagdo” (Vala, 1986: 110), pode
ser feita antes ou depois da construg@o do quadro tedrico ou ainda
através da combinagéo dos dois processos.

E possivel formular um sistema de categorias através da interacgéo
entre o quadro teérico de partida e os problemas que se pretendem
estudar, o importante é encontrar a existéncia ou ndo dessas categorias
no corpus (Vala, 1986).

Neste caso as categorias deste estudo foram delineadas a priori,
para a sua construgéo contei com 0 auxilio da minha orientadora, assim
como na elaborag8o da grelha de andlise e grelha de anédlise resumida
(ANEXO Iit).

Uma categoria é constituida regularmente por um termo chave que
da o significado do conceito que se pretende apreender “e de oufros
indicadores que descrevem o campo seméantico do conceito” (Vala, 1986:
111).

Esta foi definida por Hogenraad (1984), ‘como um certo numero de
sinais da linguagem que representam uma variével na teoria do analista”
(Vala, 1986:110).

A detecgiio de indicadores referentes a determinada categoria
acontece quando determinada secgéo de texto é contida numa dada
categoria. “O que importa ao analista sdo conceitos e a passagem dos
indicadores aos conceitos é portanto uma operagéo de atribuigéo de
sentido, cuja validade importara controlar” (Vala, 1986: 111).

Ap6s a construgéo das categorias de andlise de conteldo, estas
devem ser submetidas a um teste de validade interna, por outras palavras
o investigador deve garantir a sua exaustividade e exclusividade (Vala,
1986).

A escolha das categorias é sem divida um momento delicado mas
a escolha das unidades de andlise e a sua identificagéo néo Ihe fica a tras
uma vez que corresponde ‘a tarefa que mais dificuldade operacionais
suscita” (Vala, 1986:113).
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Segue-se a selecgdo das unidades de contetido processo que
pressupde a definico de trés tipos de unidades nomeadamente unidades
de registo, unidades de contexto, unidades de enumerag&o (Vala, 1986).

A um determinado segmento de conteido capaz de ser incluido
numa dada categoria dé-se o nome de unidades de registo. A esséncia
das unidades a usar s&o orientadas pelos objectivos € a problemética
teérica (Vala, 1986).

Pretende-se que todas a unidades de registo possam ser
colocadas numa categoria e em segundo plano que uma mesma unidade
de registo s6 possa caber numa categoria (Vala, 1986). Penso poder
afirmar ter conseguido concretizar 0s pressupostos atras mencionados.

O segmento mais alargado de conteido examinado pelo
investigador ao caracterizar uma unidade de registo designa-se de
unidades de contexto. A dimensé&o destas unidades varia consoante o
género de unidades de registo escolhidas (Vala, 1986).

As unidades de contexto sdo de extrema importancia para a
determinagéo da validade e fidelidade do trabalho (Vala, 1986).

A validade interna da andlise toma-se mais dificil de determinar
quanto mais extensas forem as unidades de registo e de contexto (Vaia,
1986).

As Ultimas unidades a utilizar sdo aquelas em funcéo da qual se
precede & quantificag@o, denominadas de unidades de enumeragéo (Vala,
1986). Como ja foi referenciado anteriormente neste estudo n&o foram
utilizadas unidades de enumeragdo uma vez que a quantificagdo n&o é
realizada. ‘

Ultrapassada a explorag&o do material, entra-se na Ultima etapa da
andlise de conteudo onde é feito o tratamento dos dados, possiveis
inferéncias e interpretacgdes.

Assim sendo, a interpretagdo dos dados que se encontra no
préximo capitulo, é feita com referéncia ao quadro teérico construido para
a investigagdo. Comporta a descrigéo e a compreens&o que constitui o
objecto de estudo (Carmo e Ferreira, 1998).
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6. APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Tendo por base o suporte tedrico e a metodologia delineada apos a
recolha e transcrigdo dos dados onde foram utilizados os seguintes
codigos:

.. - Pequena pausa;
(...) - Pausa prolongada/ hesitagéo;
(*) — Sorriso;
(DR) - Discurso n&o Relevante;
(R) — Ruido.

Foi de seguida feita uma leitura atenta das entrevistas que ajudou
a definir o sistema de categorias e definir as unidades de registo
apresentadas no decorrer deste capitulo.

As unidades de contexto n3o serdo todas apresentadas uma vez
que muitas respostas se assemelham contendo declarages sinénimas
pelo que apenas apresento as que melhor ilustram cada unidade de
registo.

Como a maioria das entrevistas foram realizadas as mées, nas
citagdes n&o menciono quem respondeu. Apenas quando a reposta foi
dada pelo pai este é referenciado antes da citag&o.
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Quadro n® 1 - A representag&o do bebé prematuro

Categorias Unidades de registo Entrevistas

(E2; E4; ES; E7; E8; E9; E10)

Pequenino
(E1; E2; ET; E8; ES; E10)
Preocupago
Representagio do | piscuidade em expressaro | (E2; E3; E5; E6; E7; E8)
bebé prematuro sentimento
: E4,ES; E
Duvidas € N
(E2;E7;E10)

Medo de mexer

Em torno do nascimento de um bebé prematuro existe uma série
de sentimentos dificeis de exprimir e explicar pelos pais. Quer pelo
desconhecimento do que é ter um filho prematuro, quer pelas
circunstancias em que todo este processo ocoire e se desenrola.

Em primeira instancia todos os pais descrevem o seu filho como
pequenino. Aquilo que véem é o que melhor conseguem descrever
exprimindo-se da seguinte forma:

“Ey 0 que me afligiu mais foi vé-la /4 dentro, portanto aquela coisa
tdo peguenina, porque quando ela nasceu via s assim de, como ndo me
a mostraram teve pouco tempo” (E2).

As demais representagbes s&o dificeis de descrever pelos
entrevistados encontrando-se subjacentes e entre linhas dos seus
discursos. Numa leitura cuidada é possivel identificar que 0s pais em todo
os eu discurso demonstram coeréncia nos seus sentimentos em relagéo
ao nascimento de um bebé prematuro.
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(...) porque eles néo déo aquela cerfeza que ela va sobreviver e uma
pessoa fica naquele desconsolo” (E1).

“Quando nés ouvimos aqueles apitos todos a apitar era
complicado, ficévamos assustados né. Quem esté a par das coisas, talvez
seja normal mas para nos que nunca tinha-mos assistido ... era um
bocado complicado” (E8).

“E pronto ela era s6 pequenina mas depois sempre hd aquela
preocupacéo...” (E9).

Atendendo ao impacto de se deparar com um RN prematuro,
frequentemente os pais sentiram dificuldades em expressar 0S seus
sentimentos.

“Quando l& cheguei e vi aquela coisinha téo pequenina, eeu (...) é
totalmente diferente a sensagéo é diferente, eu néo lhe sei explicar, cada
pessoa sente o que vai dentro no momento quando lé chega” (E2).

“Ai sei I4. (*) Sei I§ naquela altura acho que uma pessoa nem tem o
pensamento” (E6).

Por si s6 é dificil descrever sentimentos, descrever uma situagéio
inesperada, desconhecida e causadora de duvidas e inseguranca. Os
testemunhos atrés apresentados séo prova disso.

Em todo este processo existe ‘um estado de esplrito de quem se
interroga sobre se um facto é real ou néo” (Costa e Melo, 1995: 638).
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Apos o confronto com a situacéo, as dividas comegam a assolar
os pais, que ndo deixaram de as mencionar quando se referiram aos
primeiros momentos com RN prematuro.

“Comecei a fazer aqueles perguntas e o porque, porqué é que ela
tinha de nascer com sete meses e néo podia aguentar até aos nove.

Porque eu nunca tinha tido um bebé prematuro, porque 0S Outros tinham
sido todos de termo e ent&o fez-me um bocado de confuséo fiquei assim
um bocado...” (E2).

Da mesma forma se compreende que tenham expressado
dificuldades em mexer num ser t&o pequeno e fragil.

“ (...) Senhora enfermeira como e se trata_de uma coisinha
assim? Ela era muito pequenina e eu estava a ver as enfermeiras
pegavam nela assim como um a vontade, agarravam-lhe assim pelo
pescogo pareciam os coelhinhos, agarravam-lhe aqui assim pelo pescogo
deitavam-na e eu aquilo fazia-me impresséo, porque néo tinha eu nunca
tinha tido um filho assim. Ela dizia-me assim isto ndo custa nada, isto é s6
lidar com estes bebés como se lida com os bebés normais, estes ainda
s&o mais féceis. Mas eu ficava assim um bocado uhhhhh. E os primeiros
momentos s&o muito complicados” (E2).

Muitas das pessoas, por si 86, ja tém receio de pegar num bebé.
Ao confrontarem-se com um bebé muito mais pequeno do que esperado
de aspecto fragil e indefeso rodeado de equipamento estranho este receio
aumenta. O recsio de fazer mal ou prejudicar o bebe esté inerente, a
primeira representagéo construida do filho prematuro.

« . (*) Ai n8o sei, ndo sei explicar era uma coisa tdo pequenina tdo
frégil. Tanto fio tanto fio ligado que nos ficamos um pouco assustados”
(E8).
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“Os primeiros dias claro que 2 gente néo sabe o gue é aquilo. Para
nés & um mundo novo entrar-mos ali, né. E cada barulho e cada coisinha

que surge cada gesto. Vé-las chegar o que é gue véo fazer ... quer dizer
nés ficamos ... 0 que é que se esté a passar, 0 que é que se esta a
passar’ (E10).

Nestas duas citagbes é possivel encontrar um retrato fiel que
retrata a representagéio do que é ter um filho prematuro descrita pelos
pais entrevistados.

N&o existem palavras para descrever O medo, a angustia, as
incertezas perante o desconhecido. Perante aquele ser tdo pequenino
que acabou de nascer.

Quadro n° 2 — O apoio da equipa de salde durante o internamento

Categorias Unidades de registo Entrevistas

Enfermeiras Explicam/
(E3; E4; E6; E7; E10)

ensinam
Apoio da equipa de saud
durante o internamento Enfermeiras Ajudam (ES; E4; E10)
Enfermeiras Apoiam (ES; E7; E10)

Durante o internamento, os pais presentes na prestacéo de
cuidados ao bebé prematuro sem sombra de divida contactam em
primeira instancia com as enfermeiras. Elas estio sempre presentes,
disponiveis a ajudar ensinar e apoiar.
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A forma como o fazem é varidvel, depende da predisposi¢éo de
cada uma assim como da sua relag&o com 0s pais e da disponibilidade e
propenséo destes para aprender.

De facto no discurso dos pais, as enfermeiras s8o dos recursos
mais citados pelos pais, na ajuda que fornecem sobre o RN prematuro.
S3o elas que explicam/ ensinam aos pais a “estarem” com o seu bebé.

“Um dia cheguei I4 e levava pouco leite, eu tinha muito leite e bom
e um dia ndo consegui tirar mais e depois fui la (...) falei com elas e elas
acalmaram-me e explicaram-me” (E5).

“O facto de termos de fazer assim mais forga. Mas pronto foi tudo
coisas que elas nos ensinaram. E tinha de ser assim” (E10).

Ajudar e apoiar s&o dois sinénimos que decidi apresentar
separadamente uma vez que 0s pais também se referem a eles de forma
distintamente.

Ao ajudar atribuo o sentido de auxilio directo na prestagéo de
cuidados ao RN, enquanto que ao apoio que as enfermeiras
disponibilizam considero a relagéo empética desenvolvida.

“ No primeiro banho também foi complicado ela era muito

pequenina mas depois as enfermeiras estavam l4 e ajudam e ensinara”
(ES5).

As enfermeiras como ja referi, também apoiam estabelecendo uma
relagdo empética com os pais.

“Pronto foi dos barulhos e isso, a primeira vez que ouvi aquilo a
apitar pronto ai fiquei com um bocado de receio dirigi-me a senhora
enfermeira e perguntei e pronto era... Ia na incubadora e isso (...) sempre
aquele receio de mexer as senhoras enfermeiras sempre a apoiar a dizer
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que o podia apanhar ao colo a ensinar a desligar os fios aqueles da
incubadora, essas coisas assim... sempre senti apoio” (E7).

E possivel constatar que o papel das enfermeiras é de extrema
importéncia. Séo elas que estdo sempre ali, sdo a elas a quem
primeiramente recorrem, s30 elas que ensinam, s&o elas ajudam e

apoiam.
E a elas que os pais se referem, quando falam do apoio da equipa

de salude durante o internamento. As enfermeiras s30 o ponto de
referéncia para os pais entrevistados.

Quadro n° 3 — A preparagéo para a alta

Categorias Unidades de registo Entrevistas

informagéo completa (E3; E7; E8; E10)

Foram dadas informagées durante o
Preparagéio para a : coe (E1: E4; E6; E9)
alta Intemamento

informagéo parcial (E2; E5)

No servigo de neonatologia do HESE na altura n&o existia nenhum
protocolo ou guia de alta, pelo que no momento da alta as informagdes
dadas ficam a cargo da enfermeira que nesse turno estiver responsavel
pelo bebé. De uma forma geral, as informagbes dadas s80 sempre as
mesmas: cuidados a ter em casa, preparagéo do leite ou esclarecimento
de algumas duvidas. Uma vez que 0 tempo de internamento é alargado,
muitas vezes as informagbes séo dadas dia a dia consoante as davidas e
dificuldades que muitos pais manifestaram. No momento da alta o ensino
é feito de forma informal o que leva a muitos dos pais a ndo conseguir
aprender o que foi dito.

Os pais referiram que as enfermeiras Ihe fomeceram informagéo
completa relativamente aos cuidados a prestar a0 RN prematuro.
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“Disseram que nés antes de pegar na bebé deviamos lavar as
méos. Se fumasse-mos deviamos fumar na rua antes de ir-mos para ao
pé dela para lavar-mos 0s dentes e as méos. Como é que nos haviamos
de limpar o p6é, como é que haviamos de aspirar a casa. Tudo, fudo

a is eno nor (...) (DR)"foi uma enfermeira e uma
pediatra” (E3).
“E ela disse tudo o gue era preciso fazer, o ndo contactar com as

pessoas o néo beijar ..." (E10).

Da mesma foram que afirmaram que lhes foram dadas
informag®es durante o internamento.

“(...), ndo, foram feitas durante o internamento” (E1).

“Foram feitas durante o internamento” “Quando viemos embora

disseram elas tenham cuidado com isto (...) alertaram para certos

cuidados que deviamos ter (néo souberam especificar)” .“As enfermeiras”

(ES).

Alguns pais, no entanto, consideram que a informagéo que foi
transmitida foi parcial.

“Ngo. (...) Disseram-me sobre a temperatura as dgua para o banho,
as horas das mamadas (...)” (ES).

Durante a estadia no servigo de neonatologia, a preparagéo para a
alta é feita pelos profissionais de satide, sobretudo os enfermeiros. Todos
os pais afirmam ter recebido informagbes e instrugdes sobre 0 cuidado ao
RN. No entanto uns conseguiram aprender essa informagéo, enquanto
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outros sentiram dificuldades em aprender e compreender na totalidade os
ensinos recebidos no ambiente hospitalar.

Quadro n° 4 — O domicilio

Categorias Unidades de registo
Entrevistas
Hospital como referéncia (E1; E2; E4; E5; EG; E7; E10)
CS ponto de passagem E1: E2; E5; E8; E10
Apés altal no ponto de passa9 ¢ )
domicilio
mictt Outros apoios (E1; E2; E3; E5; E6; E7; E8; E;
E10)
Linha de atendimento (E2; E4; Eb)

Depois da alta e ap6s serem confrontados, no domicilio, com as
dificuldades inerentes ao cuidado do bebé, & ao hospital que recorrem.

Em todas as entrevistas é dada especial énfase ao hospital, é para
l& que ligam quando tém davidas e é 14 que véo quando precisam.
Quando questionados todos os entrevistados mencionam o hospital como
a sua referéncia.

“Hoje guando tenho qualquer coisa recorro _a_elas, ou as
enfermeiras (...) muitas das vezes quando me vejo atrapalhada felefono”

(E2).

“Telefonava_para O _servico, as vezes ligava para a minha mée.
Quando ele estava assim mais, ia para o servico de urgéncia” (E4).

O centro de saude local privilegiado para assegurar a continuidade
dos cuidados, continua a ser para 0s pais como um ponto de passagem €




referem-se ‘dele com pouca importéncia, como um local de passagem e
néo como uma referéncia.

Embora a relagdo que os pais tém com a equipa de saude do
centro de satde varie de centro para centro, O certo é que o CS é um
ponto de passagem para os pais dos prematuros.

“Sim, centro de satde tenho ido mas & mais para_pesar, para
vacinas a essas coisa assim” (E1).

“Por_habito_ndo. Ele é seguido aqui e pelo pediatra quando &
necessério vamos a urgéncia (DR) néo temos assim nenhuma ligagdo
com o centro de satide” (E10).

Os pais entrevistados consideram que deveria haver outro tipo de
acompanhamento, no CS. Afirmam que ao chegar a casa surgem davidas
que acabam por néo ser esclarecidas recorrendo para além do hospital,
pontualmente ao CS e a outros apoios também.

“Felizmente ndo aconteceu nada mas se_houve-se logo s6 _nos
rimeiros dias, aquele acompanhamento. era bom pronto pelo menos ali
nos primeiros dias para uma pessoa de sentir mais segura as vezes faz-
se as coisa mas ndo é com seguranga. Hé& sempre aquele e se e se tou a
fazer mal e se... (R)” (E1).

“Acho_deveria_era de haver mais. Porque acho, eu jé sou assim
como se diz velha mas hé aquelas, criancas que ao pé de nés séo
criangas com 16, 17, 18 e 20 anos. Acho que muitas jovens deveriam ter,
quando sabem que 0S bebés séo prematuros. E ultimamente tem nascido
muitas criangas prematuras acho que deveriam se melhor informadas e
também no acompanhamento” (E2).
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“Ey penso que s&o importantes, sim porqué & assim muitas vezes
com estes bebés prematuros como eles acabam por ter internamentos
mais prolongados muitas vezes as proprias mdées véo tirando as duvidas
mas quando eles v§o para casa surgem duvidas diferentes. (R) eu penso
que é importante e também naquelas mées que tem um bebé normal (R)
(DR)” (E9).

Também a Linha de atendimento proposta, é um recurso que
alguns pais consideram importante existir para esclarecimento de
dividas.

“Era_melhor ter um numero quando tivéssemos dividas poder
Mﬁmmgmm" (E4).

“Sim, acho que deveria_haver uma linha de_atendimento s _para
estes bebés, para tirar ddvidas _ou mesmo__um acompanhamento

diferenciado para cada casal. Sim em casa também” (E5).

Apos a alta do prematuro, © hospital continua a ser a referéncia
para os pais esclarecerem duvidas. Foi 14 que criaram lagos, € para alem
das consultas de acompanhamento marcadas & para |4 que ligam guando
a informagao de que dispbe se revela insuficiente.

A relagéo com o centro de satide é distante e de passagem, a ele
apenas associam as vacinas e a medigdo de pensos.

De uma forma geral, consideram que deveria haver mais apoios
em especial no acompanhamento aos pais nomeadamente O 2poio
domicilidrio que nos primeiros tempos poderia ser uma solucéo para

diminuir receios, retirar duvidas e apoiar os pais.
A existéncia de uma linha de atendimento seria outra opgéo de
apoio, para estes pais.
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6.1. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

De uma forma geral os casais entrevistados s&80 relativamente
jovens e com poucas habilitagdes. Apenas em dois casais um dos
membros tem habilitagdes Académicas de Licenciatura.

No decorrer das entrevistas foi possivel constatar que s8o estes
dois casais que demonstram maior preocupaqéo com a forma como 0S
bebés e os pais s&o acompanhados.

Possuem mais conhecimentos e $&0 mais realistas com as
questbes da prematuridade a curto e a longo prazo. S0 capazes de
identificar os problemas € dar sugestbes concretas para ©O
acompanhamento dos prematuros e dos pais. Tais informagdes s&o
passiveis de ser encontradas no decorrer da leitura das E9 e E10.

Numa outra entrevistada é possivel encontrar testemunhos
importantes e relevantes para este trabalho. A mée entrevistada é a mais
velha e com maior numero de filhos. Apesar da experiéncia acumulada
que ja possui, a dificuldade imposta por um RN prematuro faz com que a
experiéncia que j& possui néo se revele suficiente.

Esta mae no decorrer da entrevista conseguiu relatar cada
pormenor e contrariar a ideia de que 6 nos pais mais jovens € no primeiro
filho que existem duvidas e receios. De facto, eles existem e maes/ pais
com mais de um filho supostamente experientes, também tém duvidas e
receios.

Cada bebé é um bebé. Todos séo diferentes e reagem de forma
diferente. Os pais © O bebé tém de se conhecer adaptar mutuamente.
Este processo é feito desde o nascimento do bebé e ao longo do seu
crescimento no fundo, durante toda a vida.

Como ja foi referido, ao nascimento de uma crianga esta
associado um conjunto de sentimento e emogbes que relevam alegria,
felicidade e tudo o que de bom lhe pode estar associado. Com ©
nascimento de um bebé prematuro surgem sentimentos ambivalentes de
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frustragdo, culpa, ansiedade, desespero, perturbagéo e até medo de
perder o filho.

O nascimento de um bebé prematuro esta associado um momento
conturbado, uma vez que as expectativas criadas durante a gravidez s&o
detonadas. O bebé louro, rosado com choro forte, pode dar lugar a um
bebé cianosado, marcado por um parto traumético, que presumivelmente
nem chora e estd rodeado de equipamentos por todos os lados
(Formiga1, 2003).

Na maioria das vezes tudo acontece muito rapido e a mée acaba
por néo ver nem ouvir 0 seu bebé imediatamente depois de ele ter
nascido, acabando apenas por ter meméria dos aspectos de emergéncia
do nascimento (Brazelton, 1992).

Muitas das m&es mencionam o facto de ndo terem visto o seu filho
assim que nasceu. N&o conseguem expressar-se concretamente sobre 0
que sentiram quando 0 viram pela primeira vez. Descrevem o que esta a
vista “.. (*) Ai néo sei, néo sei explicar era uma coisa téo pequenina téo
frégil. Tanto fio tanto, fio ligado que nos ficamos um pouco assustados”
(E8).

No seu discurso exprimem a preocupagéo, 0 medo e as duvidas
que sentiram, né&o conseguindo encontrar palavras para descrever O
medo, a angustia e a incertezas perante 0 desconhecido.

A preocupagio dos pais pode ser definida como “‘um estado de
espirito absorto no RN que Ihes provoca inquietagdo, lhes prende a
atengéo, os pGe em cuidado e os deixa apreensivo” (Lomba, 2001: 26).

Estes sentimentos variam consoante a forma com que os pais se
ajustam a situac@o que estdo a experimentar.

Os pais entrevistados atribuem as enfermeiras um papel de

destaque durante todo o internamento. Referem-se a elas com carinho e
gratidéo e consideram-nas o seéu socorro durante o internamento.

indo ao encontro da forma como Klaus e Kennell, (Brazelton,
1992), descrevem a presenca das enfermeiras junto dos pais estes
autores consideram que as enfermeiras devem dar resposta as
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necessidades dos pais, auxiliar no processo de sobrevivéncia do RN, bem
como desenvolverem empatia pelos pais ajudando-os a ultrapassar O
periodo de crise em qué se encontram.

Durante o internamento, as criangas e 0s pais tém o apoio dos
profissionais de salde acabando por se sentir num ambiente protegido,
onde tém sempre alguém por perto para 0s SOCOITer, para tirar davidas,
diminuir medos e receios, dar respostas e fazer ensinos a cada situacdo
nova.

Mas chega a hora da alta e nesse dia séo realizados uma série de
ensinos, fornecidas informacbes e um conjunto de instrugdes num curto
espaco de tempo, “que seriam muito melhor apreendidas, se sé desse
tempo aos pais para as aceitarem no seu ritmo” (Brazelton, 1992: 210).

Os pais relatam que durante todo o internamento lhe foram dadas
informacdes e feitos ensinos, especificamente no momento da alta mas
ndo conseguem descrever detalhadamente com convicgdo o que lhes foi
dito.

Este facto pode ser resultado de dois factores em especial. O néo
terem conseguido assimilar tudo o que lhes foi dito, ou pelo facto de a
forma como as informagdes s30 dadas varia consoante a pessoa que as
da. De facto na UCIN na altura ndo existia nenhuma norma de alta. Neste
momento, este ja foi elaborada (ANEXO V), e esta em vias de ser posto
em prética. Foi feita uma revisgo do que se deve informar aos pais criada
uma norma de lata e sugerida a criagéo de panfletos que 0S pais possam
levar para casa com essas informagdes.

Apbs a alta hospitalar as informacdes e ensinos deveriam ser
avaliados como forma de perceber se estes foram bem apreendidos e
adequados 2 realidade de cada casal, bem como identificar novas
duvidas e esclarecé-las. Ap6s a andlise das entrevistas realizadas €
possivel constatar que tal ndo acontece. Nenhum profissional questiona
os pais sobre a compreenséo, assimilagéo da informacéo fornecida.

O porto seguro continua a ser o hospital, uma vez que oS
encaminhamentos existentes sdo feitos para 18, & também para la que 0S
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pais telefonam em caso de divida e é para &4 que se deslocam guando
surgem problemas que néo conseguem resolver sozinhos.

Seria importante como forma a garantir uma maior seguranga aos
pais que os cuidados e encaminhamentos indicados no hospital tivessem
continuidade na comunidade. Para tal, seria necessaria a existéncia de
uma boa colaboragdo e coordenagdo entre técnicos de saude dos
hospitais e da comunidade e a integragéo e acolhimento dos pais apds a
aita do RN numa equipa de saude do centro de saude da sua érea de
residéncia (Neves, 2001).

O que na nossa realidade ndo acontece. Nos hospitais existe uma
equipa multidisciplinar que ajuda os pais a ultrapassar a crise provocada
pelo nascimento de um filho prematuro, essa equipa tem a sua actuacao
limitada ao espago hospitalar.

Na comunidade seria também fundamental a existéncia de uma
equipa que fizesse 0 acolhimento desta familia no seu domicilio, ajudando
a ultrapassar as dificuldades e barreiras com que quotidianamente se
confronta. Quando confrontados com esta possibilidade os pais
expressdo o seu agrado e confessam que teria sido uma boa ajuda a
ultrapassar as duvidas dos primeiros tempos.

Para tal, seria necessaria uma articulagéo inter-institucional e 0
hospital deveria informar 0s respectivos centros de satde da alta do RN,
comunicando toda a informagéo acerca da crianga e familia (como
decorreu a hospitalizaggo, reacgdes, relagBes familiares, tratamentos,
ensinos realizados), assim como dar indicagdes de cuidados a realizar
com vista a manter a continuidade e optimizagdo dos mesmos (Neves,
2001).

Esta passagem de testemunho ainda ndo acontece na realidade do
hospital de Evora e Centros de Satide préximos, 0 que ajuda a justificar a
forma distante como os pais se referem ao Centro de Satide.

A relagéio com o Centro de Saude é distante e de passagem, a ele
apenas associam as vacinas e o controle de peso.
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Com a criaggo das unidades de salde familiar pode ser que o CS
deixe de ser visto como um ponto de passagem, j&@ que uma das
competéncias dos centros de satide/ unidades de saude familiar passa
por garantir 0 servigo domiciliario & puerpera, RN e crianca de risco
(CNSMN, 2006). '

Os entrevistados consideram haver poucos apoios no

acompanhamento a0s pais. Mas tambem demonstram pouco
conhecimento nos recursos existentes e disponiveis apds a alta do seu
bebé, ndo tirando partido deles.

Em concreto, apenas referem que a existéncia de uma linha de
atendimento seria uma boa opgéo para esclarecer rapidamente as
davidas com que quotidianamente se confrontam.

De um modo geral a meu ver os pais s&o desconhecedores do que
& ter um filho prematuro e das consequéncias futuras da prematuridade,
para além de desconhecerem OS Seus direitos e apoios existentes na
comunidade.
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CONSIDERACOES FINA!IS/ PROPOSTAS

No decorrer da estruturagdo do presente trabalho as ideias e as
questdes foram vérias. Ao longo do caminho foram ficando para trés
umas e surgindo outras.

Inicialmente pretendia que as familias entrevistadas fossem de
Evora mas depois de dois meses na unidade a recolher dados sobre
prematuros intemados foi dificil obter um nimero razodvel de RN
prematuros de Evora. Tive de optar por outro caminho e alargar 0os meus
critérios, ndo restringir a drea de residéncia a Evora e contemplar o Alto e
Baixo Alentejo uma vez que a UCIN de referéncia é a do HESE.

Elegi o servico de consulta de Pediatria como o local onde
encontrar os pais de prematuros e ali lhes colocar as minhas questdes.

Durante o periodo que destinei para a colheita de dados né&o
consegui entrevistar pais com filhos prematuros com sequelas graves. Na
sua maioria os filhos dos entrevistados estdo aparentemente bem e com
boa evolugdo. Este facto deveu-se a que as consultas de
desenvolvimento véo sendo marcadas pelas pediatras e s6 no dia em que
me dirigia para realizar as entrevistas tinha acesso ao processo dos
bebés. Assim nao foi feita uma pesquisa dos prematuros com sequelas
em particular acabando este estudo por abarcar apenas os pais de
prematuros sem sequelas.

A j& mencionada consulta é o Unico ponto de ligagéo mais directo
que hoje em dia os pais e os bebés tém com os profissionais de saude
ap6s a sua estadia na neonatologia. E o unico encaminhamento feito
ap6s a alta hospitalar onde os pais e criangas tém um contacto directo e
activo com o pediatra. O enfermeiro pouco ou mesmo nada participa
neste processo. Nesta consulta o enfermeiro apenas pesa e mede as
criangas. J& que esta consulta existe n&o seria relevante haver também
uma de enfermagem? Esta é uma questéo que fica por responder.
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Como conclusdes centrais deste trabalho, pode dizer-se que os
prematuros da UCIN sdo filhos de pais jovens com poucas habilitagdes
literarias que desconhecem a realidade a curto e a longo prazo, do que é
ter um filho prematuro. Durante a sua estadia na UCIN os pais referem ter
tido um conjunto de reacgbes consideradas tipicas perante o nascimento
de um bebé prematuro.

Demonstram ter criado lagos salutares com a equipa de saude
aprendendo com ela a conhecer o seu bebé e a prestar-he cuidados,
referenciando as enfermeiras como os profissionais de salide mais
préximos, disponiveis e a quem recorriam em caso de duvida.

Apbs a alta do RN, os pais v&o para casa e, a pouco a pouco vao
perdendo o contracto com os profissionais de satde, em especial com os
enfermeiros demonstram desconhecer os recursos existentes no
acompanhamento dos pais de prematuros. O que levam a que se
mantenha a estagnag&o e a falta de dinamismo nesta area.

O Hospital é eleito como o “porfo de abrigo”, ndo sendo atribuida
uma posi¢do relevante ao trabalho realizado no Centro de Saude. Na sua
grande maioria, porque n3o t&m qualquer tipo de afinidade e ligagdo com
este e, assim, consideram-no um ponto de passagem para pesar e
vacinar. S80 poucos os entrevistados que mencionam ter um bom
relacionamento com o Centro de Salide ou que a ele recorram em
primeira instancia. Isso ocorre apenas em casais que n&o habitam em
Evora.

As leis existem e os programas também mas é possivel constatar
que o produto dai obtido n&o é o pretendido, pelo menos no que respeita
ao acompanhamento dos RN prematuros e & articulagéo entre os dois
niveis de cuidados de satide que a este nivel é inexistente.

Como forma de estreitar a relagio entre o Hospital e o Centro de
Saude é importante a existéncia de um documento com informag&o sobre
o internamento do RN e ensinos feitos aos pais bem como dificuldades
identificadas. Esse documento ja existe ha algum tempo na UCIN do
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HESE e no momento da alta deveria ser devidamente encaminhada para
o centro de sauide da area de residéncia dos pais, 0 que néo acontece.

Se assim fosse, os enfermeiros ao receberem a crianga aquando
de um simples acto de vacinagéo ou controle do peso estariam a par da
situacdo e poderiam avaliar 0s conhecimentos adquiridos, identificar
duvidas e realizar ensinos adequados &s necessidades dos pais.

Para que tal encaminhamento possa ser feito, & também
necessario que os colegas do Centro de Satide estejam despertos para
as causas, complicagdes e sequelas da prematuridade.

Para além da passagem de informag&o do Hospital ao Centro de
SalGde a optimizagdo das UCFs pode também passar pela partiiha de
formagao. A partilha de conhecimentos ajuda a melhorar a prestagéo de
cuidados e, nesse caso, os utentes ganham sempre.

Talvez seja muito ambiciosas as minhas propostas e se demore
muito tempo a conseguir 0 acompanhamento ideal mas, utilizando os
recursos materiais e humanos disponiveis, é possivel melhorar e, a pouco
e a pouco aproximarmo-nos do ideal.

A partilha de informag&o e formagéo entre 0 Hospital e o Centro de
Saude 6 uma das minhas principais sugestdes como forma de avaliar os
conhecimentos e minimizar duvidas dos casais. A existéncia de visitas
domiciliarias, nos primeiros tempos apés a alta hospitalar, seria o ideal
para essa mesma avaliag@o. Mas esse é um campo que me transcende.
O que fica ac meu alcance é a sugestdo da carta de alta a ser
encaminhado para o Centro de Satde de residéncia dos pais, uma vez
que a noticia de nascimento ja esta a ser devidamente encaminhada, a
carta de alta também a pode acompanhar.

Por outro lado, como sugerido pelos pais, a criagéo de uma linha
de atendimento especializado para o atendimento de pais prematuros se
é um pouco dificil de concretizar a curto prazo, em contra partida &
importante divulgar e tomar interactiva a ja existente pégina da Internet do
servico, para que Os pais possam consultar, colocar questdes e
sugestdes.
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No pico da minha ambigdo gostaria de contar com O apoio e
disponibilidade de todo o servico de pediatria para criar um grupo de
apoio aos pais a funcionar no hospital talvez nas consultas de pediatria
uma vez que é ai que os pais apds a alta do prematuro se deslocam com
maior frequéncia.

Apesar dos entraves e restricGes que surgiram durante a realizagéo
do presente trabaiho penso poder afirmar que a sua realizag&o serviu
para pensar e repensar a forma como recebemos e 0S NOssos prematuros
e os seus pais, como os acompanhamos € como O0S deveriamos
encaminhar.
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Linhas Estratégicas do Hospital do Espirito Santo — Evora 2005-2007



HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO ~ EVORA MINISTERIO DA SAUDE
LINHAS ESTRATEGICAS DO HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA’
12005 - 2007 :
1. Introducio

- O HESE ¢ um Hospital Distrital que, para as valéncias basicas, presta servigos a
populag@o do Distrito de Evora, de 174 000 habitantes, mas que para as restantes

. especialidades mais-diferenciadas ¢ o Hospital -de referéncia da Regigo Alentejo
conforme se. prevé nos documentos definidores das Redes de Referenciagfio
Hospitalar, abrangendo também os Distritos de Beja ¢ Portalegre, com um
populagéo total préxima dos 500 000 habitantes. '

Trata-se duma populagio com uma estrutura etéria bastante envelhecida, com
elevados niveis de dependéncia e baixos indices.de rendimento.

Com a Lei n° 27/2002 de 8 de Novembro foi aprovado o novo regime juridico de
gestio hospitalar e com o Decreto Lei n° 188/2003, de 20 de Agosto foi aprovada a
orgénica dos hospitais do Sector Piiblico Administrativo (SPA).

A fim de darmos eficécia aqueles diplomas importa elaborar e aprovar regulamento
interno prevendo, entre outros aspectos a departamentagfio e criagfio de Centros de
Estando anunciada a construgio de um novo Hospital de Evora, num processo de
parceria publico privada, haverd aspectos, nomeadamente nas 4reas dos
investimentos e outros, que dependerdo do evoluir daquele processo. '

Do ponto de vista econ6mico sabe-se que o Pafs vive uma crise, na qual tem
especial relevincia o crescimento do défice do orgamento de Estado, em que o
aumento das despesas do sector da saide é um dos principais factores do
descontrolo das despesas piblicas.

E conhecido o elevado défice financeiro do HESE pelo que se impdem medidas de
contengdo de despesas com pessoal e aquisi¢io e consumo de bens e servigos.

2. Objectivos e Estratégia

Pretendemos dar continuidade a uma metodologia de planeamento estratégico em
que o HESE seja visto, nfo somente como um estabelecimento de presta¢do de
cuidados diferenciados curativos, auténomo e isolado, mas numa légica de sistema
local de satide, em articulagio com os Centros de Satide, ¢ integrado em Redes de
Referenciagdo Hospitalar, com os outros Hospitais da Regido . Alentejo, e com
Hospitais Centrais de Lisboa ¢ Vale do Tejo, visando a obtengfio de ganhos em
satide para a populagdo da nossa drea geogréfica, tendo em conta a prevencdo,
tratamento das doengas e a reabilitagdo.

L. SR. DA POBREZA 7000-811 EVORA
TEL. 266 740 100 FAX 266 701 821’
COD. 1. 1. 002



Para tal, definiu-se a missfo, visdo, estratégia e objectivos geré.is, que serdo
aperfeigoados € desenvolvidos com os érgdo de participacdo e consulta e com os
diferentes niveis de gestdo intermédia, direcgfo técnica e chefia. '

2.1 Miissdo e visdo:

- Miss@o: O HESE ¢ um Hospital publico geral, integrado na rede do S.N.S. da
Regido Alentejo, que desenvolve a sua actividade dirigida & prestagdo de cuidados
de saude diferenciados, adequados e -em tempo til, segundo as exigéncias de

- desempenho técnico-cientifico, de qualidade e humanizados, reconhecidas como
adequadas & manutengdo e restabelecimento da qualidade de vida dos seus utentes,

. promovendo o desenvolvimento profissional dos seus colaboradores

Vis@o: Pretendemos alcangar o estatuto de Hospital de. Qualidade, referéncia na
Regido Alentejo, de modo a ser reconhecido, como tal, pela comunidade que serve,
bem como pelos profissionais de saiide, interna e externamente.

2.2 Linhas Estratégicas do Hospital

Tendo em conta o Plano Nacional de Saide 2004 - 2010, o Conselho de
Administragdo do HESE definiu as suas linhas estratégicas de médio prazo, 2005-
2007, estruturadas nos vectores dos ganhos de satide ¢ da organizacfo interna, em -
14 programas € respectivos objectivos gerais, como segue.




Programas e Objectivos Gerais

No 4mbito e légica de um Sistema Local de Safide, visando contribuir para a
obtengdo de ganhos em satide:

Programa 1 Nascer - Gravidez e Periodo Perinatal

Objectivos Gerais ‘
1.1 Melhorar o processo de referéncia das gravidas de médio e alto risco. -
1.2 Aperfeigoar o funcionamento da Unidade Coordenadora Funcional ( UCF )
1.3 Contribuir par a diminuig#o da mortalidade fetal tardia.

14 Contribuir para o desenvolvimento do Programa de Diagnéstico Pré-Natal
1.5 Monitorizar as taxas de cesarianas realizadas no Hospital
1.6 Contribuir para a melhoria dos indicadores no perfodo perinatal.
1.7 Melhorar o apoio aos recém nascidos com baixo peso.

Programa2 R Crescer Sauddvel — Crianca e jovem

Objectivos Gerais

. 2.1 Promover o crescimento saudével da crianga e jovem, em articulagdo com os
cuidados primérios. : '
2.2 Colaborar na melhoria do conhecimento do perfil epidemiolégico da
morbilidade associada a este grupo etdrio. '
2.3 Contribuir para a manuten¢io de niveis baixos das taxas de mortalidade
infantil da regidio.
2.4 Colaborar na protecgio das criangas em risco em articulagio com a
instituicfio da regido.

Programa 3 Doenéas Mentais

Objectivos Gerais o

3.1 Melhorar a articulagfio das equipas de satide mental com as equipas de saide
familiar.

3.2 Colaborar na melhoria do conhecimento epidemiolégico das doengas do foro
mental

3.3 Melhorar a acessibilidade e a qualidade dos cuidados prestados aos doentes-
mentais

Programa 4 Diabetes Mellitus

Objectivos Gerais
4.1 Contribuir para a redugdo da incapacidade funcional devido as complicacdes
da diabetes.




4.2 Melhorar a resposta as necessidades dos doentm com retnopatla diabética
4.3 Contribuir na vigildncia sistemética do “pé diabético” e da mlcroalbmmmma

Programa 5 ) Doenga Isquémica e Doenca
: - Cerebrovascular

Objectivos Gerais

~ 5.1 Contribuir para a redugdo da mortalidade resultante dos AVC e Enfartes do
miocérdio.
5.2 Contribuir para a redu¢o da incapacidade resultante dos AVC e Enfartes do
miocérdio.
5.3 Colaborar na melhoria do conhecimento epidemiolégico das doengas do
aparelho circulatério
5 4 Iniciar o processo de avaliag#o da actividade da UAVC
5.5 Melhorar a articulagio de cuidados entre a UAVCs e os Servigos de |-
Medicina Interna, Cardiologia, Neurologia, MFR e a Rede de Cuidados
Continuados

Programa 6 Cancro

Objectivos Gerais

6.1 Contribuir para a promoq,ﬁo do diagnéstico precoce do cancro do colo do
\itero, mama e c6lon.

6.2 Criar condi¢3es rdpidas de resposta aos casos detectados.

6.3 Colaborar na melhoria do conhecimento epidemiolégico das doengas
oncolégicas

6.4 Integrar a Rede de Referenciagio Hospitalar de Anatomia Patolégica, com a
afirmag#o regional deste servigo.

6.5 Adequar a oferta de cuidados s necessidades da populagio Alentejana em
funcdo dos designios do PON (através da instalagdo de uma Unidade de
Radioterapia)

Programa 7 Doengas Osteo Articulares

Objectivos Gerais

7.1 Melhorar a resposta aos problemas desta area.
7.2 Contribuir para a implementa¢io da Rede de Referenciagéio Hospltalar de
Reumatologia




Programa 8 Traumatismos e Doeng¢a Stbita

Objectivos Gerais
8.1 Melhorar a resposta de emergéncia interna e externa. '
8.2 Contribuir para melhorar os circuitos de transporte dos doentes acidentados.

8.3 Contribuir para a diminui¢do da letalidade dos acidentes, com - miclo de |
funcionamento de VMER sediadano HESE. -

Ao nivel da Organizagfio e Gestio Interna :

Programa9 . | Humanizagiio e Direitos dos Utentes -

Objectivos Gerais

9.1 Promover a participagéio dos cidadzos na vida do Hospital.

9.2 Melhorar as amenidades das instalag3es. .

9.3 Garantir o direito & privacidade e confidencialidade. —- e

9.4 Melhorar os mecanismos de comunicagio com profissionais, doentes/utentes
e acompanhantes.

Programa 10 Acwso e Adequaciio da Oferta de ’
Servicos

Objectivos Gerais

10.1 Adequar a oferta as necessidades dos utentes.

10.2 Desburocratizar o acesso, nomeadamente pela integragio SONHO/SINUS.
10.3 Reduzir as listas de espera.

10.4 Manter e melhorar a estrutura do ambulatério programado/urgente.

10.5 Desenvolver a oferta de Hospital de Dia.

Programa 11 Melhoria .da Eficiéncia Técnica e
Econémica

Objectivos Gerais
11.1 Melhorar a eficiéncia do internamento através da redugfio das demoras
médias.

11.2 Aumentar a diferenciagfio e autonomia técnicas do Hospital através duma
politica criteriosa de investimentos, com recurso a fundos estruturais.

11.3 Implantar sistema de contratualizagdo interna.

11.4 Melhorar a produtividade dos recursos humanos.

11.5 Racionalizar os processos de aquisi¢do, distribuicio e consumo de
medicamentos

11.6 Reduzir o défice através de politicas de combate ao desperdicio.

11.7 Reorganizar os Servigos Farmacéuticos do HESE.




‘ \
Programa 12 Melhoria da Qualidade Organizacional

Objectivos Gerais

12.1 Definir uma estratégia de melhoria da qualidade da organizaggo.
12.2 Implantar sistema de acreditagdo da qualidade organizacional do Hospltal
pelas normas do King's Fund ou Joint Comission International.
12.3 Certificar pelas normas ISO servigos complementares ‘de dlagnéstlco e
terapéutica ¢/ou de Hospital de dia.

12.4 Manter e desenvolver programas e planos de melhoria continua da
qualidade dos servigos.

12 5 Identificar e rever de forma sistemética indicadores de qualidade dos
servigos. -

Programa 13 ' Valorizagéo dos Recursos Humanos

Objectivos Gerais
13.1 Melhorar condi¢des de seguranga ¢ de saide do trabalho, através do
Servigos de Satide Ocupacional.

13.2 Proporcionar a formag#o profissional adequada 4s necessidades das pessoas
e da organizag#o.

13.3 Definir e implantar programas de orientagfio e integragfio do pessoal.

13.4 Assegurar a formag#o continua do pessoal.

13.5 Definir objectivos de produg#o individuais para todos os profissionais, com
implantagdo do SIADAP.

Programa 14 : Tecnologias da Informacio

Objectivos Gerais

14.1 Implantar e desenvolver Sistema de Informagdo para a Gestﬁo e
Contratualizagdo Interna (SIGCI)

14.2 Desenvolver a telemedicina.
14.3 Implantar sistema de digitalizac8io das imagens radiolégicas e outras.
14.4 Implantar novos sistemas de ipformagéo de apoio 4 prestagdo de cuidados.

Evora, Janeiro de 2005.

O Conselho de Adminlstm;éo do
Hospital do Esp pHe
e
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1.- RAZOES PARA O SUCESSO

Em 15 anos Portugal, cujos indicadores matermno - infantis eram de pafs subdesenvolvido,
passou a integrar o grupo dos palses que mais evolulram nesta drea, a nivel mundia! (Anexos).

A melhoria sodloecondmica, a mudanga poiRica, o investimento generalizado nos cuidados de
salide primérios, a cobertura nacional de Centros de Salde e médicos de famflia, foram
factores importantes. Porém o que permitiu uitrapassar os palses multo mals ricos e manter
consisténoia na evolugdo, fol sem divida a consolidagdo progressiva do Programa Nacional de
Saide Matemo Infantil (PNSM!I) Iniciado em 1089. Alicergado em alguns princlpios
fundamentais, fol executado com uma estratégla que se revelou eficaz, beneficiando da
vontade da Ministra da Saide de entio e acarinhado pelos profissionals como um Patriménio
Naclonal.

Tal deveu-se & estratégia Inicial que comportava as seguintes linhas de forea:

1. A Comissfio Nacional de Salde Materna e infantil (CNSMI). oconstitufda em 1989,
presidida por médico com competéncia delegada pelo Ministro da Sadde, constitulda por
médicos com competéncia certificada, por directores de servigo de Obstetricia, Pediatria,
de Neonatologia, de Hospitals Centrals Universitérios des trés Regies do Pals, pretendeu
assegurar equidade no acesso 3 vigiéncia da grévida, do recém-nascido (RN), da orianga
e do adolesoente a nivel nacional. (Anexos). Procedeu ao levantamento da realidade
conjuntural, obtido em muitiplas reuniBes regionals, com os agentes locais dos servigos
dos hospitais dos diversos nivels, sem excepgdo. Elaborou o Programa Naclonal de Satide
Materno (nfantil (PNSMI) com a&s solugles estruturais imprescindivels (Instalagbes,
Reoursos Humanos e Equipamentos).

Pretendeu sssegurar garantia de seguranca e qualidade no parto & no nascimento.
Concentraram-se os locais de nascimento, estabeleceu-s8 um programa de formagéo de
recursos humanos e uma distribuigio raclonal dos equipamentos. Combateram-se
assimetrias. Pretendeu-se garantir equidade na assisténcla a nivel nadional.

. Para rentabllizar os recursos, os Hospitals foram hierarquizados em Hospitais de Apoio

Perinatal (HAP) e Hospitais de Apolo Perinatal Diferenciado (HAPD). (cap V)

. Os Hospitals e os Centros de Saide foram integrados em Redes de Referenciagdo

Materno Infants (RRMI), com éreas geogréficas bem definidas e com definicio das
responsabilidades sssistenciais dos vérios intervenientes. Viriam a originar o documento
da Rede de Referenclagio Materno infantl elaborado pela Direcgdo Geral de Salde em
2000.

. Fol promovida e implementada progressivamente uma cuitura de cooperagdo e

complementaridade, permitindo atingir niveis de efectividade e eficiéncia ndo
encontrados em outras éreas da salde.

. Foram oriadss condicBes para assegurar a clrculagiio de informagéio clinica entre 08

diferentes nivels de culdados. A exemplo do Boletim de Satide Infantil, fol elaborado o
Boletim de Satide da Grévida, cujo preenchimento fol tornado obrigatdrio.

. Foram nomeadas as Unidades Coordenadoras Funclonais (UCF’S) para garantir a

articulagdio entre os Intervenientes e executar um sistema de monitorizagdo, avallagéo e
formagSo dentro das RRMI. (cap IV)

. Para concretizar este objectivo, foi fundamental a adesio @ motivagio dos profissionais, a

criaglo de organizagBes clentificas locais (Centro Perinatal do Norte, Centro de Estudos
Perinatals no Centro....), a colaboragéo das Socledades Clentificas (Socledade Portuguesa
de Pediatria. Seogdo de Neonatologia da SPP, Socledade Portuguesa de Obstetricla e
Ginecologia), a Integragiio neste Programa dos vérios departamentos da Satide Materno -




\nfantil da Direcgio Geral de Salude e dos Coléglos da Especlalidade da Ordem dos
Médicos.

Todos estes factores estiveram na base do SUCesso materno infantl, ao permitir.

1.
2.

A continuldade do PNSMI apesar das vérias mudanqas ministerials.
A constituigio de uma rede assistencial nadional, com relagBes de cooperagdo e
complementaridade claras entre Instituigbes e Profissionals.

. A liberdade de escolha da populagdo, cuje igualdade de atendimento foi assegurada,

devido a0 investimento harmonioso e &0 desaparedimento progressivo das assimetrias
regionals.

Tal s6 fol possivel, porque a qualidade do Programa é incontestével, porque & aceite ©
concretizado com motivago, consciéncia profissional. responsabilidade, pela generalidade
dos profissionais (médicos e enfermeiros) e pelo papel voluntdrio, dedicado e ndo
remunerado, que as Comissdes Nacionais e Regionais t8m mantido na defesa deste
Patriménio.

As Comissdes Naoionals e em parte as Regionals existentes, desprovidas de qualquer
interesse polfico e partidério, nomeadas com base na compsténcia motivagdo ©
disponibliidade tém conseguido transmitir esta mensagem a todos os Ministros da Sailde,
garantindo uma coordenaciio mihima do Programa, mantendo um papel privileglado na
aglutinagio dos Profisslonais. com quem estabelecemn uma ligagdo directa na concoretiza¢do
desta Miss8o.

2 - DIAGNOSTICO DE STTUACAO ACTUAL
Problemas actuals - Riscas

Redes de Referenclaglio Matemo Infantis ndo consolldadas
Coardenagdo frégl
1. A coordenagdo, avaliagdo e responsabilizagdo ndo estd decretada de forma vertical, néo
estando @ ser exercida nem pelo Ministério da Sadde, nem pelas Administragdes
Regionais de Salde, nem pela DirecgSo Geral da Salide, nem pela CNSMI.

2. As CNSMI sendo érgdos de nomeacdo ministarial, 18m sofrido algumas interrupgbes na
sua continuldade, o que néo tem pemmitido coneolider a coordenagéio e avaliagéo das
UCF’s, nem desenvolver a cultura da colaboraghio. comunicagéo, ocooperagdo €
complementaridade entre os intervenientes das RRMI.

3. Existe uma coordenagso horizontal néo generalizada, da Iniciativa de alguns profissionais
e em alguns locais coordenada pelas ComissSes Reglonals (existentes no Norte e Centro).

4. Nas RegiBes onde ndo existem Comisses Regionals a acgdo das UCF’s estd
exclusivamente dependente da iniclativa dos seus membros & as relagdes inter
hospitalares so praticamente Inexistentes.

5. A faita de Comisses Regjonais a nfvel Nacional, com fungBes bem definidas tal como
estdo para as UCF’s, tem sido um obstaculo & consolidagiio das RRMI e ao normal
funcionamento das UCF’s.

Articulagio - Avallag8o
1. As UCF’s t8m sido o suporte continuo e generalizado das RRMI. Tém uma acgdo
horizontal, pouco visivel, nem sempre reconheclda mas eficaz nos locals onde funcionam.
Mas, porque contemplam apenas as relagBes entre 0s Centros de Saldde e Hospitals, a
avallagio des relagBes Inter-hospitalares (HAP-HAPD) nas RRMI s8 ocorre

esporadicamente.




2. Uma boa parte da monitorizagéo de indicadores, 8 avaliagdo, a formaggo e programas de

intervengiio sfio executados voluntariamente devido 3 adesfio, motivagdo dos
profissionals e socledades clentificas, com pouca influgncia Central. A monitorizagdo dos
&bitos perinatals nacionais assumida recentemente pela DGS, assim como 8 avallagéo
das necessidades em saidde matema e Infantil, ndo satisfeitas, s8o agradévels
excepgBes. Na ausénoia de regulamentagdo, sem a ades3o citada, o PNSM|, elaborado ha
16 anos J4 teria desaparecido.

H& desaproveltamento de algumas estruturas que poderiam ser parceiros privilegiados
para implementar programas de qualidade como por exemplo 0 1QS.

4. Ndo hd mecaniemos de controlo da qualidade nos partos efectuados fora da RRML.

Hospitals

1.

Um tergo dos HAP s3o de pequena dimensdo, no possuem nem movimento, nem
recursos capazes de garantir qualidade constante no nascimento e seguranga no parto.
(Relatério CNSMN 2004, Relaté6rio Colégio da Especialidade).

. Esta situagdo exige a requalificaciio das urgénelas perinatals nos HAP, para garantir esta

qualidade e permitir melhor distribuigio dos recursos humanaos.

0 ndmero de HAPD & excessivo e pode estar em risco de aumentar, se 6s novos projectos
ndo integrarem alguns dos existentes (RNMBP-SNN/SPP).

. A duplicagdio de recurscs diferenciados e a dispersfio assistencial numa drea onde se

pretende a malor concentragio possivel, provocaria perdas de eficiéncla e efectividade.

Recursos Humanos
1. 0 numero de profiseionais e sua distribulgdo pelos HAPD estd actualments generlcaments

equilibrada, embora exista um ndmero elevado de profissionais cuja idade permite
dispensa dos Servigos de Urgénoia. (Relatério CNSMN 2004)

Aformagio de Obstatras tem sido insuficiente nos (itimos anas, provocando uma eroso
sucessiva e ndo permitindo actualimente compensar o nimero de aposentacdes.

. H4 servigos de HAPD que podem entrar em ruptura se o recrutamento de profissionals

néo for regulado e nio se desenvolverem com urgénola programas de formagdo.

. H& défice de anestesistas para garentir a anestesia epidural em muitos HAP. (Relatério

CNSMN 2004)

. H5 défice de enfermelros especlalistas em sadde obstétrica e em saide infantl,

representando oS existentes cerca de metade dos neosssdrios em ambas
especialidades. Faltam 750 enfermeiros especialistas em sadde obstétrica e 119 em
satide infantil, s6 para este contexto. (relatério CNSMN 2004). Embora a formagéio destes
especialistas tenha sido reiniciada, n&o responde as necessidades, pols 0s segundos sdo
requeridos em todos s servigos de pediatria do pafs.

. 0 nlimero de especialistas em medioina familiar com competéncia em sadde materna e

infantil ndo & suficiente para garantr a assisténcia partilhada da grévida, recém-nacido,
crianga e adolescente a nivel nacional. {(Anexos)

. No hé planos de formagdo dos profissionais necessérios, previstos para o curto prazo.

_ Se a ooncorréncia contratual ndo for regulada entre Instituigdes, pode gerarse um

desequilbrio na distribuigdo dos reoursos humanos, dispersé-los, aumentar &s
essimetrias e diminuir a efectividade.

. As parcerias com o sector privado podem complementar os objectivos do PNSM|, desde

que esteja salvaguardada uma concorréncia regulada.

10.A dotagdo de reoursos do sector publico, que assegura a assisténcla de 90% dos partos,

néio pode ser comprometida, e o risco de concorréncla desleal, obriga & clarificagdo de
indicadores de estrutura mfnimos para garantir qualidade e equidade assistenclal.




Equipamentos 3-LINHAS ESTRUTURANTES
1. A supervisio téonica na distribuicdo do equipamento deixou de existir a partir de 1995.

Este facto permitiv uma distribulgdo desajustada (equipamentos diferenciados em HAP Migséo:
ndo utllizados) e atraso na renovagso, causando desperdicio e graves prejufzos 1. Continuar a garantir a qualidade na vigliéncia partilhada da grévida, do recém -nascido e
orgamentals. Do equipamento existente, nas Unidades de Culdados Intensives Neonatais, lactente a nivel nacional com |gualdade de acesso.
25% tem mais de 12 anos de duragao (relatério 2004 CNSMN).
A ocentralizagdo da aquisigio do equipamento pemite eficiola no diagnéstico de 2. Garantr qualidade no nascimento e seguranqa no parto a nivel naclonal.
necessidades e na resoluglo répida de problemas de seguranga © beneficiar de
economias de escala em todo o processo, quer burocrético, quer em condigBes negoclais 3. Manter e tentar methorar os ganhos em satde até agora conseguldos.
ocom fornecedores.
Estratégia:
2. As possibliidades inform&ticas actuals ndo estio devidamente aproveitadas para 1. Aproveitar os factores de Suoesso do PNSM! elaborado em 1988, aperfeigod-lo e
melhorar a comunicago, moniterizagéio e avallagio continua da qualidade. oonsolidé-lo.
3. O Transporte da Grdvida néo ests organizado. 2. Aproveltar a aceitagio e a capacidade aglutinadora que a CNSMN tem mantido entre os
profissionais e atribuirhe as fungBes de Coordenacdo / Supervisgo. Para este papel oriar
4. 0 controle do nimero e qualidade das Ecografias e outros exames complementares, mecanismos que reforcem a cooperagde com a Direocgéio Geral de Sailde.
solicitados durante a vigilénola da gravidez, ndo 6 efectuado com regularidade,
continuando a ser uma fonte de desperdicio no orgamento do Ministério da Salde. 3. Nomear a@s Comissdes Regionais em todas as Regibes de SeUde para concretizar
Desconhecem-se oS resuitados do trabalho da Comissio téonica de ecografia nomeada localmente, a coordenaglo das UCF'sea aglutinagdo entre o8 profissionals das RRMI.
pelo Ministério da Saide em 1899, que aparentemente poderia solucionar este
problema. 4. Assegurar que 08 novos modelos de gestiio contemplem os pressupostos desta Misséo e
Estratégia, os interiorizem como prioridades continuas, evitando os riscos de uma
concorréncia ndo regulada.

5. Garantir um sistema de transporte da grévida com qualidade, com acompanhamento de
Enfermeira Especlalista em Salde Materna e Obstétrica, para distincias superiores & 20
Km ou mais de 30 minutos.

6. Assegurar a visita domiciliéria slstemética & puerpera, ao recém-nascido de risco.

7. Adequar os futuros projectos as necessidades reals e aos requisitos minimos de

qualidade.
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Plano - Propostas 9. Regulamentar as condiges estruturals para garantir qualidade no seotor privado.

1. Actualizar as Redes de Referenciagdo Matemo Infantil (RRMI).
10. Continuar @ medir mortalidade como estd a ser feito pela DGS, a morbilidade e satisfagéo

2. Organizar as RRMI em redes perinatais regionais (rentabilizar recursos mais dos utentes, aglutinando ce grupes de profissionais envoividas. EX Grupo de Reglsto
diferenciados) para facllitar a referenciagio, @ comunicagdo, @ cooperagio e 0S nacional de malformagdes, Registo neoional do RN de muito baixo peso - actividade da
programas de avaliacéio e formaggo continuos. Secgio de Neonatologia da SPP. Partir da monitorizagdo para Intervengéo, como estd a

ser efectuado com a auditoria dos &bitos executada pelas UCF’s, integrando todos 0s

3. Nomear as ComissBes Reglonais de Saide Materno - Infantit (CRSMI). definir as suas intervenientes.
competéncies, a interacgio com a CNSMN, ARS e DGS, nomeadamente na coordsnacéo
das UCF °s e das relagBes Inter-hospitatares dentro das RRMI. 11. Criar condigBes para generalizar a acgéio das UCt’s a nivel naclonal.

4. Concentrar o parto nos locais onde hé& garantia de qualidade, sem prejufzo assistencial 42. Desenvolver um sistema de monitorizacdo informatizado, com uma pégina Web e uma
nem da liberdade de escolha da populagdo. base de dados que permitam comunicagdo, avaliacéo, identificaco de necessidades

formativas, sinalizagéo, disponibilizagdo de guidelines e outras intervengdes para garantir

5. Rentabilizar os recursos humanos. Evitar a puiverizagsio de UC! “s Neonatais. melhoria continua da qualidade. ( Ex: Notfcia de Nascimento e Carta de Alta aproveitando

o8 reoursos instatados - SONHO — SINUS)
6. Constituir uma equipa centralizada. para aguisiciio e distribuigiio de equipamento

essencial para os hospitais, satisfazendo racionalmente as necessidades das RRMI e do 13. Identificagio informética da grévida e RN que optam pela Medicina Privada (evitar
pals. duplicagiio e garantia de acesso e reforgo de atencsio acs grupos de risco)
7. Programar a Formagdo de Recursos Humanos 14.Continuar o preenchimento do Boletim de Sadde Infantl e da Grévida e da Satide
- Neonatologistas com o Colégio de Espeocialidade Reprodutiva e Planeamento Familiar.

- Obstetras com o Colégio de Especialidade

- Pedlatras com compet&ncia em Neonatologa a nivel das Redes Perinatais Regionais

. Enfermeiros Especialistas em Sadde Matema e Obstétrica e Saude (nfantl e
Peditrica, Inlcialmente com as Escolas Superiores de Enfermagem depols com a
Ordem dos Enfermeiros.

8. Promover iniciativas no dominio da promog3o e gdarantia da qualidade {Explicitagéio de

indicadores mfnimos de estrutura, definir guidelines para @ promogéo de boas praticas,
prever auditorias ao processo de culdados).
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Prioridades em Sintese:
1. Definir a Coordenagdo do PNSML: Definir o Papel da CNSMN-ARS-DGS-CRSMI.

2. Congtituir as CRSMI em todas as Regides @ definir o seu papel.

Capltiilo Il - REGUALIFICAGAO DOS SERVIGOS DE URGENCIA

3. Consolidar a Coordenagéio das Uof's e das RRMI

4. Formagdo e Recrutamento dos Recursos Humanas

1. Cerca de 80% dos RN portugueses nagcem em locals dentro da RRMI, com uma estrutura
que garante o equipamento minimo e uma equipa perinatal ipo: (definida pelo Coléglo de
Especiaiidade da OM como & exigida para garantir qualidade e seguranga continua do nascimento e do
parto.)

5. Actualizar as RRMI Reglonals

6. Requalificaglo das Urgéncias Perinatais
- 10% dos RN portugueses ainda nascem em risco, em 30% dos hospitais.
L] qupapaﬂmnlﬁponosﬂmmmemsdo!sméd!cosdamdalmdedoﬁlrmdogheomm.

mmMemmm1mmexmmmmmmemmmomm
dmmhmmmdasqmismamwuadeemsamuamem

e Equipamento mfnimo do Bloco de Parnos nos HAP: deverd ter urné sala de opsragBes permanentemente
disponivel, com gcesso direato da sala de partos; um monitor fetal por cada cama de partos; um ectgrafo
sampre disponivel; instalagBo central de gases 6 véouo; duas mesas de reanimagBo para o recém-nascido.

[} Apolopannmentedesuvleode Sangue, lmagtdoﬁa.LaboratﬂrloeApolo de Cirungia Geral.
. Onﬁmomrnlmdepamsquagamntemeﬂdendaemmﬁmperir\atalmyranﬁadeqwndade
méammmmnmommwm.wlwmvﬂrMe@ogﬁﬁusM&qm

dificuitern a deslocago das populagbes.

2. Cerca de 10% dos RN nascem fora da RRMI, no sector privado sobre o qual néo hd
controlo de qualidade.

3. Cerca de 10% dos RN nascem em locals denwo da RRMI onde néo existem as condigbes
minimas oitadas, indispensdvels para garantr nivels minimos de seguranga durante o

parto. Esta situagsio acontece em oerca de um tergo das maternidades portuguesas.
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4. 0 nimero de partos efectuados por dia (<4) nestas maternidades, compromete a
manutengdo de uma rotina perinatal de qualidade.

5. Amelhoria da Rede Vidria do Pafe permite encontrar solugdes de concentragdo dos partos
em locals com garantia da qualidade do nascimento.

Objectivo:
1. Garantia universal e continua de seguranga e qualidade no parto e no nascimento.

2. Melhorar a eficiéncia e efectividade dos Servigos de Obstetrfcia e 0 aparente” défice em
recursos humanos Pedliétricos e ou Obstétricos.

Método
1. Fazer cumprir as normas (colégio da especialidade) que garantem continuamente
qualidade no nascimento e seguran¢a no parto
- Movimento suficlents
- Recursos
- InstalagBes e equipamento
- Transporte

2. Foram ciassificados os Hospitals em Grupos de acordo com as capacidades em preencher
os requisitos de garantia da qualidade

|- HAPD (& partida com qualidade garantida)

1l - HAP que preenchem critérics de gualidade

IIl - HAP que néio preenchem critérios mas emque a concentragdo 6
impossivel (questdes geograficas ou vidrias)

V- HAP gue ndo preenchem tedos 0s critérios, com concentracéo

possivel e desejéve! mas ainda sem alternativas com garantia de qualldade.
Vi- HAP que ndo preenchem critérios e exigem concentragio imediata.
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3. A opinifio dos profissionals locais & tida em consideragdo, face 3 exigéncia da
necessidade do oumprimento dos princpics minimos. As solugbes exigem ©
desenvolvimento de relagbes de cooperagdo e complementaridade.

4. AdedisBo final e a metodologia para & efectivar deverd ser partilnada com as estruturas
de satide regionals e locals. Ex Beira Interior, Nordeste Trasmontano

5, H4 que garantir as condigbes nos hospitais que vEo ser receptores: Instalagdes,
Equipamento, Recursos Humanos, antes de concretizar quelquer processo de
concentragdo.

6. Os cuidados de exceléncia existentes devem ser identificados, e os projectos de sucesso
exportados com as devidas adaptagbes, para nio ocorrer perda pelas populagies.

7. As Consuitas de Referénoia Obstétrica e restantes valénolas de um Servigo de Obstetricia
devem ser mantidas nos locals onde o parto vai deixar de ser realizado, efectuadas pelos
Obstetras locals ou por Obstetras deslocados dos Hospitals onde os partos viio ser
concentrados, garantindo a liberdade de escolha dos profissionais.

8. As populagBes que se véo deslocar deve ser garantida informagdo sobre os locals de
acesso e liberdade de escolha.

9. O transporte da grévida com qualidade deverd ser garantido (com acompanhamento de
Enfermeira Especialista em Salde Materna e Obstétrica, para disténcias superiores a 20

Km ou demora superior @ 30 minutos.

10.Antes de se anunclar a solugdo & populagdo, os Autarcas, Polfticos e Administradores
locals devem ser informados e ouvidos sobre as deolsfes.

11.As ARS apoiadas nas Comissies Regionals, deveréio ser os dinamizadores deste processo,
em estreita ligagdo com a CNSMN e DGS.
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2 PROPOSTA DE REQUALIFICAGRO DOS SERVIGOS DE URGENCIA 0BSTETRICA

No seguimento do estudo efectuado pela Comissdo Nacional da Sallde Materma e Neonatal
{CNSMN), dos pareceres das AdministragBes Regionais de Saude, das ComissBes Regonais de
saide da Mulher e Crianga, da Direogdo Geral da Satlide, da Direcgdo do Colégio da
Especialidade de Ginecologla e Obststricia e Ordem dos Enfermeiros apresentam-se as
propostas da CNSMN para a requalificagdo dos Servigos de Urgéncia Obstétricos.

demmwmmmmom

No Norte do Pals os actuais Hospitals de Apolo Perinatal: Centro Hospitalar do Nordeste
Transmontano, Chaves, Hospital S Gongalo {Amarante), Hospital de Santo Tirso e Hospital de
Barcelos ndio cumprem os requisitos obrigatSrios para se manterem como tal.

Tomando em oonsideragéo todas as opiniBes propomos o seguinte:

4.  Por razBes geogrificas e viérias o Hospital de Chaves deve manter o mesmo estatuto
até alteragdo destas limitagdes.

2. No que se refere ao Enupo de Hospitais do Centro Hospitalar do Nordeste
Transmontano (Mirandela, Braganea. Macedo de Cavaleiros), propomos gue @
concentragio dos Partos seja efectuada num g6 dos Hospitais de Apolo Perinatal que o
oconstituem. A decisdo deve ser tomada pela ARS/Comissdo Reglonal do Norte, ouvidos
o3 Conselhos de Administragéo e profissionals tocals, com a oolaboraggio da CNSMN.

3. 0 bloco de partos do Hospital de S Gongalo (Amarante) deve ser encerrado e sem
prejulzo da liberdade de escolha da populagdo os partos devem ser realizados no
Hospital Padre Américo (Vale do Sousa).

4. 0 bloco de partos do Hospital de Barcelos deve ser imediatamente encermrado e sem
prejulzo da iiberdade de escolha da populagio os partos devem ser realizados no
Hospital de S Marcos (Braga).
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5. O bloco de partos do Hospital de Santo Tirso deve ser imediatamente encerrado e sem
prejuizo da liberdade de esooiha da populagio os partos devem ser realizados no
Hospital de S JoSo de Deus (Famalicgo)

Concentragfio dos Partos em Serviges Capacitadoes (Centro)

No Centro do Pafs os actuals Hospitais de Apolo Perinatal: Lamego, Oliveira de Azeméls,
Figueira da Foz, Guarda, Covilhéi, Castelo Branco néio cumprem oS requisitos minimos
obrigatérios para se manterem como tal, pelo que se propde o seguinte:

4. O bloco de partos do Hospital de Lamego deve ser imediataments encerrado e sem
prejufzo da liberdade de escolha da populagio os partos devem ser realizados em Vila
Real ou Viseu.

2. 0 bloco de partos do Hospital de Oliveira de Azeméls deve ser imediatamente
encarrado e sem prejulzo da liberdade de escolha da populagdio os partos devem ser
realizados no Hospital de S&o Sebastifio (Vila da Feira), satisfazendo a solugdo jé
consensualmente encontrada, nas reunides entre 0s profissionais de ambas @s
InstituigBes, com a Comisséio Regional da Salde Matemo - Infanti e Administragéo
Regional de Saiide da Regiéio Centro.

3. O bloco de partos do Hospital da Figuelra da Foz deve ser encerrado e sem prejulzo da
liberdade de escolha da populagdio os partos devem ser realizados numa das
Maternidades de Coimbra ou Hospital S André {Leiria).

4. No que se refere ao grupo de Hospitals da Belra Interior (Guarda, Covithé, Castelo
Branco). propomoes ser indispensével e urgente a concentragdo dos Partos. As
especificidades locals e @ necessidede de concentragio de virios outros servigos
médicos e cinirgicos, para garantir viablildade futura, exigem que as solugdes nasgam
de consenses entre os Conselhos de Administragdo e profissionals locals, pertencendo
a decisdo final 3 ARS/Comissio Regional do Centre oom a oolaboragéio da CNMN.
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0 bloco de partes do Hospital de Torres Vedras deve ser imediatamente encerrado e
sam prejulzo da liberdade de escolha da populaggo os partos devem ser realizados no
Hospital das Caldas da Rainha ou em Lisboa (Hospital de Santa Maria ou Maternidade
Alfredo da Costa)

0s blocos de partos do Hospital de Cascals e de Vila Franca de Xra poderdo ser
encemrados e sem prejulzo da liberdade de escolha da populagdo os partos devem ser
realizados no Hospital de S Francisco Xavier e H Santa Marla ou Hospital Dona
Estefania respectivaments.

mmmmemwmmm(mm)

0 bleco de partos do Hospital de Elvas deve ser imediataments encerrado e sem
prejulzo da liberdade de escolha da populagdo os partos devem ser realizados em
Portalegre.

As questSes geogréficas e as condigBes oferecidas pelos restantes Hospitals: Beja
{HAP) e £vora (HAPD) justificam a manutengéo do mesmo estatuto.

ConcentragBo dos Partos em Serviges Capacitades (Algarve)

No Algarve a situagio estd bem soluclonada com o8 biocos de partos de Portim&o (HAP)
e Faro (HAPD).
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A concentragsio dos partos de risco tem atingido as metas propostas pela DGS. E necessério
consolidar esta prética. Para tal é necessério:

1. Promover e garantir o Transporte In dtero em cada RRMI. Acglo a desenvolver pelas
CRSM! @ HAPD e pela Coordenagéio das Redes de Referenclagdo.

2. Garantir o Transporte Grévida com qualidade.

3. Consolidar o Transporte do RN de Alto Risco e promaver auditoria dos transportes como
processo de facliitar a articulagdo entre HAP-HAPD.

4. Garantir o bom funciohamento e eguipamento das Salas de Reanimagéo do RN e dos
pblos de Reanimagio neonatal nos HAP e programar a formagqdo dos Pediatras locais,
para adouirir a competéncia em Neonatologla. Acgdio a desenvoiver em cada RRMI pelos
HAPD locais.

5. Garantr capacidade de resposta nos HAPD, com redimensionamento de algumas
Unidades (Relatorio CNSMNN 2004)
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Hospital de Chavesi¥

§ DE REFERENCIAGAO HOSPITALAR |
. ACTUALIZAGAO)

7 Hospitais de Apoio Perinatal (Norte)

Centro Hospitalar de Trés-os-Montes {Braganga, Mirandela e Macedo de Cavaleiros)

Hospital de Vila Real
Hospital de Amarante @

Hospital Padre Amérioo (Vale do Sousa)

Hospital de Barcelos
Hosp!tal de Santo Tirso ¥

Hospital S. Joio de Dsus (Famalicgio)
Hespital Pedro o Pescador (Vila do Conde - P6voa do Varzim)
Hospital de S8o Marcos © (Braga)

(1) Sem capacidade. Solug3o adiada até resciver & rede vidria

{2) peve encerrar o Bloco de wanmmdmmmrmﬂmdmmmdom)
(3 Deve encerrar o Bloco de partos que se devam concentrar no H S Maroos
“’mpmdammnmedmo.mpsmmmmuamdem

{®) Este Hospital devens em breve

Hospital de S. Jodo
Maternidade Jdlio Dinls
Hospital Santo AntSnio

transformar-se em HAPD
spitais ds Apaic Perinatal Diferenciado (Norte)

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gala

Hospitai Maria Pia

Centro Hospitalar do Aito Minho (Viana do Castelo)
Hespital Pedro Hispano (Matosinhos)

Hospital Nossa Sr.* de Olivelra (Guimardes)
Hospital de S. Sebastido (Vila da Felra) @

) Adminigtrativamente pertence & Regjfio Centro
0 niimero de partes na RmNmmqmlismmmmdmmmmls

auténomas.
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'Hospitais de Apoio Perinatal (Centro)

Hospita! de Aveiro

Hospital de S8o Teotdnio (Vissu)

Hospital de Santo André (Leiria)

Hospital das Caldas da Rainha

Centro Hospitalar da Cova da Beira ) (Guarda e ou Covilhé e ou Castelo Branco)
Hospltal de Lamego @

Hospital de Oliveira de Azeméis

Hospital da Figueira da Foz ¥

n)mmmmmmmmmmadaﬂmmsmmmrmm
ﬂ’mencsrrardeImedlamoaloeodepanosetranstanrpamouospitaldevua Rea! ou Hospital de Viseu.
@Deveenearrardelmedlatoomwodepanoseuammmmoﬂospitalsﬁos&asuﬂo(\lﬂada Felra)
4)Devers encemar o Bloco de partos e transferir para as maternidedes de Coimbra ou Hospital Santo André.

* Hospitals de Apoio Perinatal Dife renciado (Centro)

Centro Hospitatar de Coimbra: Maternidade Bissaya Barreto e Hospital Pedlétrico de Coimbral®
Hospitals da Universidade de Coimbra: Maternidade Daniel de Matos @ Cirurgia Cardlaca @

{8} tntera os que necessitam de transporte Neonatal, de Cirurgla Neonatel @ Subespecialidades incluindoa

participagdo nas equipas de diagnéstico pré-natal.
2 Cirurga Cardfaca da Regito Centro
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3-LISBOAEVALE DO TEJO
090777 Hosphals de Apoio Pe

Hospital de Tomres Vedras @

Hospital de Vila Franca de Xira @

Hospital de Cascals ©&

Hospital do Barreiro

Hospitat de Setibal

Hospital de Santarém

vatal (Lishoa & Vale do Tejo)

mmmrommmmemmmoummdaswdmdawmmnm«maa
Costa ou Hospital de Santa Maria.
momemroamodepanosemeﬂrmummmmﬂedodam ou Hospital Dona Estefénia.
(9 peve encenar o Bloco do partos e transferir para Hospital S30 Francisco Xavier.

" Hospitais de Apoio Perinatal Diferenciado (Lisboa o V. Tejo)

Hospital de Santa Maria
Maternidade Alfredo da Costa
Hospital de S&o Francisco Xavier
Hospital de Dona Estefénia
Hospital Fernando da Fonseca
Hospital Garcia da Horta

Comentario:
NﬁomnmmmmPDmnwasumdedssﬂmmhmAmmodemmmms
desestahilizaria o equilibrio precério gctualments existente.

Hospitel de Portalegre
Hospital de Beja
Hospital de Elvas
3) Encerramento de imediato, Transferéncia de partos para Portategre

~ Hospitais de Apoio Perinatal Diferenciado (Alentejo)

Hospital de Evora

COMENTARIOS:

1. 560 Hosphal de Evora apresenta um niimero de partos superior a 1500 partos/ano.

2. Tanto o hospital de Eives como o de Portalefire apresentam um baixo nimero de partes/ano, 280 e
486 respectivamente.

3 Oshospmdeaajaeéwmdispbammaﬁwmmmmummmo&omsmme
Portalegre tem caréneia de meios

4. Ohospitaldeavasnﬁodhpbedaswmgbesmmenmetoshmnospamoseuﬁmdonamemo.
do acordo com 0S requisitos recomendados

PROPOSTA

i mmm&mgmmmmoamommldmmmm

2, Ohospitaldeﬁvoraassemmoapdopaﬁnataldomstﬂmdefvomeoapobpeﬂnataldmmadoda
Regl2o da Saide do Alentejo.

3, Enwmmuamammdmdamwmldaw&mmmummsdmmwademﬁo
aseqdpasdemg&\daommdohospﬂaldennalagre.




Hospltais =§a’w5§§5§aﬁﬁa& (Algarve)

Hospital de Portiméio

q Baséiiaig ﬁa»mx:ﬁo Fﬁﬁmfﬂ;ﬁ:f enciado (Algarve)

Hospital de Faro

COMENTARIOS:
EmrdaﬁoarededeﬂmbdeammamrumgléodoAlgamn&opameehmrnemdadede

Wmmm«mmmdammmbmdammaeﬁGMe
efectividade dos Hospitais instalados.

24

© " 'COMISSAO NACIONAL DE SAUDE MATER!
YL o D NEeR
Capltilo IV ~ REDES DE REFERENCIAGAC HOSPIT/
RESPONSABILIDADES POR NIVEIS DE CUIDADOS -

e Garantir equipa de urgéncla minima em presenga fleica, 24/24 horas constitulda por:
(2°bsteuaseumlntem.umwdlata.umanestaslmeumeorpodeenfermelm
especialistas am nimero adequado as necessidades do servigo)

e O Bloco de partos devers ter acesso directo @ sala de operagbes permanentemente disponfvel;
dispor de um monitor fetal por cada cama de partos; um ectgrafo sempre disponive!; instalagdo
central do gases o vicuo; duas mesas de resnimagdo para O recdm-nascido devidamente
equipadas.

e Garantir laboratério de andiises, imagiologia, servigo de sangus 24/24 horas e dispor de apolo de

Cirurgla Geral.

Capacidads para reanimar pronta e adequadaments todos o8 RN.

Apetrechamento adequado dos Péics de Reanimagdo Neonatal.

Garantir estabilidade das fungdes vitals até concretizar o transporte (<4h)

Assistir os RN normals e continuidade de cutdados ats a aita - Servigo de puericultura

Possuir uma Unidade de Culdades Intermédios.

Tratar aos RN em fase de convalescenga (ex prematuros) apds estadia nos HAPD.

Nos HAP a actividade neonatal (apolo 2 Sala de partos, Pblos de Reanimaglio @ Unidade de

Culdados intermédios) & desempenheda por Pediatras Gerals com compsténcia em neonatologia, @

quem compete ainda a Urgénela Geral Pediétrica.

Garantir e avaliar a Consulta de Referéncia Obstétrica, com apoio ecogréfico e monitorizagdo fetal.

Garantir Consuita de Alto risco. com internamanto, Consulta de préconcepcional © planeamento

familiar para casos problema referenciados pelos centros de Salde.

Garantir e avallar a Consulta de Referéncia Pedigtrica

Contribuir para & formag8o dos profissionals locais e dos Médicos de Fam(lia da sua érea.

Colaborar nas acgBes de avafiagdo o formagso das Unidades Coordenedoras Funclionals

Mravés das UCF, elaborar e cumprir os protocoles de articutagio com os Hospitais

Criar condigBes para divulgar e cumprir @s normas e protocolos distribuldos pelas UCF

Efectuar auditorias com os HAPD da sua RRMI

Possulr equipas de diagnéstico prénatal articutadas com os HAPD da RRMI.

Estabelecer programas de transferénclas in Gtero com os HAPD da sua RRMI.

Oomlderaruoaamplmlde.bameomaosmamhmmsemateﬂalsmﬂos,osHN’devemterwn
movimsnto minimo de 1 600 partos por ano, ressalvadas es situagdes especials resultantes de determinantes
geodemogréficos.




As mesmas dos HAP, com malor autonomia assistenclal para os RN de risco, exceptuando:
Cirurgla Neonatal e Subespecialldades malis diferencladas.

Tem capacidade de assisténcia multidisdiplinar a todas as situagBes com patologla
assoclada ou coexistente com a gravidez, que Ihe sejam referidas pelos HAP das RRM!
Respondoe s solicitagies dos HAP para o Dlagnéstico ou Terapéutica Pré-natal.

Dispde de Unidade de Culdados Intensivos Neonatals com uma Equipa de Neonatologistas
(independente do Servigo de Pediatria) com um minimo 7+1, para garantir escala em
presenca fisica 24/24 h.

Coordena ou Integra as Equipas de Transporte Neonatal medicalizado se for solicitado para
tal.

Garants artioulagdio protocolada com Centros de saldde da sua drea, correspondendo 8s
solicitagBes da UCF, com Consuitas de Refar;nola Obstétrica € Neonatal.

Garante a articulagdo protocolada com HAP. transporte antenatal, auditorias dos
transportes e 4bitos, formagiio, monitorizagdo dos indicadores de salde regionais

A grande diferenga dos HAPD em relago aos HAP seré, no entanto, a su responsabilidade
nas &reas da Avaliagiio e Formagdo dos profissionals da Instituigdo e da zona que
abrangem. Deve agsooiarse 208 demals HAPD da RRMI e concretizar em comum este
objestivo.
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Assegurar a primeira linha da Satde Reprodutiva com assisténcia pré-concepcional. pré
e pbs-natal, assim como o8 culdados em planeamento familiar

Garentr a consutta de vigiiéncia da gévide, de salde infantil, dos Jovens e
adolesoentes

Articular-se com as consultas de referéncia obstética e pedidtrica dos respectivos
hospitals da RRMU

Articular-se com os agentes comunitirios locais para divulgar Informagdo e melhorar as
aocessibilldades

Localizar e quantificar as necessidades iocais em termos de salde da grévida e recém-
nascldo.

Localizar e identificar os nados-vivos de risco gue necessitam de apoio especial,
estabelecando vias de comunicagéo para este efeito com os Haspitals e maternidades
Estabelecer com os HAP. através das UCF, protocolos de referenciagio para as
situagBes de risco em satide reprodutiva

Efeotuar acgdes de informaggo/educagdo para a salide, para as populagBes da sua
drea geogréfica

Garantir os programas de Saiide Escolar

Garantir o servigo domidiliério & puerpera. RN e Crian¢a de risco.




MEETEN S HOSPITATS FRIVADDY

W GOMPETEND)

- Capacidade de vigilancia de todas as gravidas intenadas.

- Capacidade de identificar e triar doentes de alto risco.

. Possibilidade de transterir para locais de apoio perinatal.

- Capacidade de antecipar/identificar problemas do feto durante o trabatho de parto e p6s 0
parto

- Capacidade de iniclar uma cesariana dentro de 30 minutos

- Disponibilidade de sangue € plasma

- Disponibilidade de anestesia, radiologia. Ecografia e laboratério 24/24 h

- Capacidade de assistir situagdes do pbs-parto

- Vigiléncia do RN saudével e continuidade de cuidados até a alta

- Capacidade de reanimar e estabilizar todos os RN

- Capacidade de estabilizar prematuros/RN doentes até o transporte.

- Estar integrado num programa de transporte bem definidos com HAP ou HAPD
- Dispor de nimero de Enfermeiros suficiente (?)

- Dispor de arquivo que permita monitorizar a qualidade

. Preenchimento do Boletim de Satide da Grévida e RN

- Vias de comunicagdo com os CS para evitar duplicagdes

UCF’S

HAPD HAP%#¥*

MDM* C Sadde:.... Viseu C Satde:....
Guarda C Saulde:...
C Branto C Satide:...
Covilhé C Sadde:...
Avelro C Saiide....

MBB* C Saude:.... Avelro C Satde...
FFoz C Saude:
Lelria C Satide:

Hospital Pedlétrico®*

* Presta assisténdia a todos os RN excepto clrurgia neonatal.

* Responder &s solicitagdes do Transporte in dtero.

* Diagnéstico prénatal

* Intervengdo prénatal

+ Garantlr articulagio com HAP: transporie antenatal, auditorias, formag#o, avaliagio.
Garantem articulagdo com C Sadde tanto os HAPD como 0s HAP.

** Ggrante Transporte Neonatal, Rn transferides, Cirurgia NN, Subespedialidades: Cardiclogia,
Genética, Metabsiicas, Nutrigo, Nefrologla, HermofiitragBio, Neurologia e Neurogirurgia e
seguimento dos RN que sobrevivem com problemas e apolo nas equipas de diagnéstico pré-
natal (Genética, Metabdlicas, Cirurgla e Cardiologia)

*%+% Garantem equipa perinatal tipo, Reanimaggo, PSlos de Reanimagdo NN, Cuidados
Intermédios, Puericultura, Consuitas de referéncla Obststrica e Neonatal, Programas de
transferéncia antenatal e auditorias com HAPD, funcionamento das UCF.

AVALIAGAO COMUM:

- Gravidez adolescente

- Gravidez mal viglada

- Diagnéstico Prenatal

- Registo das mortes fetais e perinatais e auditorias
- Registo das Asfixias

- Transporte in Utero

- Auditoria do Transporte Neonatal

- Registo continuo dos RNMBP

Exemplo de funclonamento para as Redes Perinatals Regionals.
Tendo em canta que 20000 partas, gavantem eficincia de Redes perinatals com autonomia plena, podem
erganizar-se 2 no Norte e Sul para fadilitar camunicagdo, cooperagio e complementaridade das InstituigBes e
fadilitar programas de avaliagdo @ responsabilizagio.




Soorde

A experiéndia anterior da organizagdo dos cuidados matemos e Infantis torna pacffica a
afirmagdo que sem uma boa interligagdio e ccordenagéo entre o8 Cuidados de Saulde
Primérios. 0s HAP e os HAPD, qualguer programa de melhoria das oondigBes de salde
matema e Infantil & de diffcii ou impossivel execugio.

Torna-se pols Imperioso assegurar a artioulagio @ a coordenacdo funcional entre aqueles
nivels de cuidados de sadde, através das Unidades Coordenadoras e Funcionals para a ealde
matemo neonatal, abreviadamente UCF, que ter3o a constituigio e fungBes seguintes:

1. Em cada rea, o HAP e/ou HAPD e Centros de Saldde com eles relacionados,
constituiriic uma Unidade Coordenadora Funclonal para a sadde Matemo Neonatal
(UCF).

2. As UCF Integrardio os seguintes membros:

e Director do Servigo de Obstetricia ou médico do quadro do respectivo servigo
por ele designado;

e Responsével da Unidade de Neonatologia ou médico do quadro do respectivo
servigo por ele designado;

s Coordenador de Salde Materna da respectiva ARS;

e Coordenador de Salde infantil da respectiva ARS.

3. Os elementos que constituem a UCF nomeardo entre si um coordenador a quem
compete convocar e presidir 2s reuniBes, definlr a respectva ordem de trabalhos,
formular e divulgar as sues conclusBes @ estabelecer a ligagdo nos dois sentidos com
a Comissio Naclonal de Satide Matemo Neonatal.
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4.

5.

As fungbes das UCF seréio as seguintes:

a)

b)

c)

d)

e)

9

h)

Fomentar as consultas de referéncia e a interligagdo regular e permanente
entre os Especialistas Hospitalares e 0s Ciinicos Gerals e avallar a sua
eficiéncia e eficdcla;

Garantir a circulagdo da informagéo ciinica eficaz entre os Clfnicos Gerais ©
os Médicos Hospitalares, nos dois sentidos;

Avallar, com base no programa proposto pela Comiss#io Nacional de Salde
Materno Neonatal, as realidades, as prioridades e @s necessidades de
cada dres;

Coordenar, rentabilizar e verificar a eficiénola e 2 correcta distribui¢go dos
recursos existentes e assegurar a adequada integragéio dos Servigos;

Assegurar a divulgagio, utilizagio e ocorrecto  preenchimento dos
decumentos de trabalho, nomeadamente o Boletim de Satide da Grévida e
Boletim de Satide Infantil,

Propor & ComissBo Naclonal de sadde Matemno Neonatal medidas
concretas no sentide da resoluglio de problemas identificados nae
respeotiva drea;

Recolher os dados estatisticos que a Comisséo Nacicnal de Salde Materno
Neonatal definir como essanclale e manter a sua actualizagso.

Estimular a elaborag3o de estudos epidemiolégicos que conduzem a um
melhor conhecimento da realldade local.

Dado que cada drea dispord de um tinico hospital competird a este fornecer a8 UCF
todo o apolo logstico necessério @ao seu normal funcionamento: instala¢des,
sacretariado e arquives. (consuitar legislagio em vigor)
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Sempre que tal se julgar itil @ mals raclonal as UCF's Neonatais devertio reunir com as
UCF's Pediftricas ou fundir-se numa 86 Unidade Coordenadora e Funcional Materno
Neonata) e Pediétrica.

['e Nomeadas apés propostas das ARS por despacho Mlntstarlaf

‘COMISSAO NACIONAL DE SAUDE MATERNA E NEONATAL

AGAO DAS
Coordenagéo
FungBes das Comissdes Naclonals @ Regionais
Articulagdo com DGS
Monitorizago Avallagéio e Formagéo

COORDENAGAO

- Deve ficar a cargo da CNSMN em cooperagéo e complementaridade com
o departamento de Salde Materna, Infantil e do Adolescente da DGS e com
apolo das Comigsbes Regionals.

- Devem definir planos e estratégias nacionals, conslderando sempre a
experiéncia, gensibilidade e capacidade de execuqéio das estruturas reglonais e
apoiadas nas UCF como érgios operacionais. Nos locals onde existem
ComissBes Reglonais tem sido possivel dar continuldade ao trabalho,
independentemente das mudangas ministerlais.

- Sugere-se constituigéo de ComissBes Regionais em todas as Regibes de

satide com as seguintes responsabilidades

Comissho Re iSaude da Miither 8 |

s Cumprimento Reglonal das decisBes Naclonals (CNSMN ~ CNSCAe DGS)

« Deve reunir obrigatoriamente pelo menos uma vez por ano com as Comissdes Naclonais e
ter acesso regular 8s Reunides da CNSMN através do seu coordenador.

« Devem Coordenar as UCF's Regionais @ as relagBes interhospitalares das RRMI.

« Devem preparar as ReuniBes de Contractualizagio (RRMI/ARS)

e Definir as responsabilidades assistenclais € formaggo dos intervenlentes na RRMI

« Baborar e avaliar anualmente o Piano de Acg8o e Estratégias para a Salide M! da Regi8io.

e Apolar as UCF ‘s nas Reunides Locals com as Institulgbes.

« Garantir a oircutagfio de informaggo entre as instituicBes.

e Garantira vigilncla partilhada da Grévida e RN/Crianca e adolescente a nive! Regional

« Garantir apolo logfstico e orlentagdo clentifica e pedagbgica as UCF.

« Fungdo aglutinadora dos Profissionais & InstituigBes.




Fundamento

Tem sido diffcil 3s UCF’s recolher os indicadores necessérios para
avaliar a situagiio da sua érea perinatal e fornecé-los aos organismos
que regularmente lhos solicitam (DGS. ARS, CRSMC, CNSMN, CNSCA...)

0 facto de o nascimento em Portugal se fazer em >90% nas maternidades
pibilcas tornam este local um sftio privilegiado para identificar e
sinalizar as populagbes e RN de risco e monitorizar a qualidade de
vigliéncia da gravidez, do parto e reanimagéo.

Havendo em todas as Maternidades logfstica e pessoal envolvido em
vérias fases de registos para diversos fins, poder-se-ia rentabilizar estes
recursos para desenvolver um instrumento para:

Reglsto populagéo

Controle demografico

Avallagio da qualidade dos servigos Obstétricos

Identificagdo das populagBes de risco

Sinatizagho dos RN ocom problemas e da populagio dos
respeotivos Centros de Salde

« Base de dados, a partir da carta de aita e nascimento.

Tal Instrumento entraria para uma folha na NET que além destes
objectivos:

s« Base de dados

» Avaliagfio dos cuidados obstétricos e perinatais

= Consultas de Referénoia

» Comunicagio Hospitals-Centros de Sadde
Serviria para:
Formagdo on line veloulada pela CNSMN, DGS ou SNN
Divulgag8o e colocagdo on line das normas de vigiléncla
Divulgag8o de protocolos, consensos.
Informagdo on line para marcag¢éio de reunides e acgdes de
formagiio no relaclonamento entre.
CNSMN - CNSCA - CRSMI - UCF’S - Centros de Sadde - HAP
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diminuigio da mortalidade Infantil.




tumwmn-m()
L " ¥ ¥ - t .
= 3 ©
o , 4
e i’ v @ I @
5 . oA Y AP g
b - i ) > <4
, = 1 * 4..» @pﬂo
= £ >
g | v i1 ~®
= v
s ! * ®
= “HAPD" - “HAP"
= HOBPITAIS - CENTROS DE SAUDE
Unidades Coordenadoras Funclonais INTERHOSPITALAR
F'8
Relatério Eurostat: Portugal foi dos paises que mais evolui nos tltimos 15 anos, na
diminuig#io da mortalidade perinatal
A articulagdio entre os Centros de Saiide e os HAP/HAPD & custa das UCF ‘s fol fundamental para
garantir a vigliéncla partilhada da grévida e RN a nivel naclonal.
R —I——) 0 papel dos Médicos de Famiia e das Consultas de Referéncla é fi | para este object
il il Lk o A integragio dos Hospitals em RRMIoomdNerentasresponsabllldadespennltlu atinglr os objectivos
= owowowom oo uowo com rentabllizagio dos Recursas
T otaiiioioiuii Vigilancia partilhada da Gravida - PNSMI
m 4 s o8 %5208 N ‘\'/#’7'"*_*_'_*—» o
R | ‘
E g isi1ls | Griviie. |
i ‘ \ |
- . * - & - - - - L
il oo e = \: ;
snEELIeLYO B ’1 j***
IR A B - ‘ Prieda | *
EEEREEEE R Centro de Saide (392) R
T = Médico de familia (4655) 1 *
w w @ % 8 5 Lb N ] Competéncla SM e 8 |
OO B I \ RRMI
R - 2 ‘.?
‘: N .a'.
‘ Consulta de Referncla | @« \_
- : : : . HAP 31 wHAPD18 " | ®
Relatério Eurostat: Portugal foi dos paises que mais evolui nos Gltimos 15 anos, na Obatatis [1180) | @
diminuigo da mortalidade neonatal o o 7__‘*_7%7(_9\




Dentro das RRMI é fundamental a ARTICULAGAO entre os HAP e HAPD para: .
- Concentragéo das Grévidas e RN de risco |dade dos Pediatras 2004
- Transferéncias antenatais
- Transporte RN de Alto Risco
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Obstetras por Regido 2004
u= 1408

Fonte : OM

Pediatras por Regi&o 2004
N= 1382
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Mortalldade < 19 anos

Wi 1 -14 ancs 1419

As causas relacionadas com o parto ¢ periodo periparto estéio francamente reduzidas. A
patologia relacionada com a prematuridade, limites da viabilidade e diagndstico precooe
das malformagdes séo os desafios para o futuro imediato.

As malformag3es continuam a ser causa de mortalidade e morbilidade até aos 14 anos.
Ha que agilizar os Centros de Diagnéstico Prénatal ¢ diagnosticar em tempo til as
malformagdes incompativeis.

As causas externas, traumatismos € 0s comportamentos de risco com elas relacionados
siio o desafio de toda a sociedade para os proximos anos.
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Partindo do principio que s&o necessérios S0 RN ventilados ou 50 RN de Muito Baixo
Peso para garantir eficiéncia is Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais podemos
concluir que de 1994 para 2004 verificiou-se dispersfio e perda de eficiéncia.




Hortatidade

Distribuigao % Co nfantit QObitos ! Neonatal Qhitos Perinatal {3} Fetos-morios Fetal
Geografica oy de neoatss perinatais com b e tardia (4}

* S OITIANES

Pertugsl 417 38 280 26 482 44 294 27
Cantinente w7 ar 286 25 43 42 267 28
Nerte 162 40 %8 28 164 43 97 28
Ceniro (2] 32 20 [ ] 38 62 24
Usbos 122 39 -] 26 1 42 82 26
Alsnisjo 24 34 19 27 39 8.5 24 34
Agerve 20 42 “ 29 19 4.0 12 28
Repides sutdnomas
Agores 18 60 18 83 2% 8.3 12 40
Madeira 11 7 7 24 12 4.0 10 34

(8) Com base na Idade gestacional

MORTALIDADE DOS RNMBP 2004

REGISTO NACIONAL DO MBP 1904-2008 - SNNSPP

— PN [ 16 [crB NTISS| %
Portgal | 154 | 1091 | 288 | 3.73 | 1695|1016
Norte 161 | 1009 |2897| 387 | 1615 | 3%
Centro 12.3 1129 | 296 | 224 |13.22 | 122
LvT 162 | 1078 |2875| 37 | 1748 420
Alentgjo 33 1142 | 288 | 406 | 1342 | 33
Algarve 10.2 1039 | 281 | 481 206 | 49
Madeira 23.8 1140 | 29.15 5 2075 | 21
Awon | 263 | 1095 [2842| 458 | 1805 | 19

O modelo organizativo da Regiio Centro (17000 Reoém-Nasoidos) tem sido eficaz e
eficiente ¢ poderé ser exportado. E a Regifio com mais nascimentos em HAP, com menos
Pediatras por / nados vivos com menos camas de Cuidados Intensivos Neonatais e com
bons resultados. Este modelo poderia ser copiado para 2 Redes Perinatais no Norte ¢ Sul
para permitir conoretizar a comunicag#o, colaboraglio, cooperag#io & complementaridade.




Continuidade dos Cuidados a Familia e Crianca ap6s a Alta Hospitalar

ANEXO I}

Guido da Entrevista



Continuidade dos Cuidados & Familia e Crianca apds a Alta Hospitalar

Guido da Entrevista
Tema Objectivo Questoes
- - Apresentar o
Legitimagéo da investigador
Entrevista - Explicar os objectivos
do estudo e a forma de
participac&o do
entrevistado
1. ldade
Obter dados que 2. Habilitagdes literarias
. permitam caracterizar 3. Profisséo
Caracterizagdo os pais de bebés 4. N°de filhos
prematuros 5. Area de residéncia

1. O que pensou quando Ihe

disseram que o seu filho era
aturo?
Obter dados que prem -
Representacéo do permitam caracterizar a g 8 g::esctegt#s;% ‘(’g :n?::dﬁelho?
bebé prematuro rep_rese_ntagﬁo que 0S : (aparelhos, incubadoras, '
paﬁ:ga?;"',:‘:gﬁ;e 0 barulhos), contribuiram para
p aumentar as duvidas, receios ou
preocupagdes?

1. Durante o internamento do bebé
sentiu-se apoiada pela equipa de
saude?

Apoio da equipa 2. A quem recomia quando tinha
de sadde durante cgr';‘;;‘r‘i;gfz iel duvidas ou dificuldades?
o intermamento ia equipa de sg?'xde 3. Consegue relatar-me uma
pe P experiéncia que tenha tido e que
tenha necessitado de apoio da
equipa de saide?

1. Como foi feita a preparacéo da

alta?
Preparagéo da Obter dados para .
alta conhecer 0 modo como 2. Que mformaqﬁes Ihe foram
é realizada a 3 gtr:;en?gff?omeceu as
preparacéo para a alta informacbes?
1. Apbs a aita do bebé teve dividas
Obter dados para ou dificuldades? Gomo por
caracterizar a exemplo?
Apts aalta/no | - facildadel dificuldade 2. Sempre que surgiram duvidas
omiciio sentidas pelos pais no tinha a quem recorrer? A quem?
cuidado ao bebe no 2.1. Alguma vez telefonou para
domicilio o servigo?
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31.

22 Recorreu ao centro de

saide, em caso negativo

porque néo o fez?
Considera que a preparagdo da
alta foi adequada? Explique
porque?

Em caso negativo o que

propdes para resolver esse

défice?
Qual a sua percepgdo sobre a
importancia desta consuita?
Como é que considera que 0S
servigos de saide deveriam
fazer o acompanhamento do
bebé e dos pais apés a aita?
(Deveriam existir visitas
domiciliarias, linhas telefénicas
de apoio, grupos de apoio aos
pais com profissionais
especializados?)
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ANEXO IV

Norma de Procedimentos de Enfermagem — Alta do RN



HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA
(Unidade de Neonatologia)

Norma n°: Norma de Procedimento de

Enfermagem
Elaborada por:

e Cldudia Silva
o M.% José Miguéns

e Prazeres Caeiro Alta do RN

Data: 14 Novembro
2006

Introdugdo:

Embora saibamos que durante todo o internamento, que normalmente é
prolongado, temos a possibilidade de ir fazendo ensino e desfazendo
dividas aos pais, no momento da alta é necessdrio realgar os aspectos

mais importantes e menos aflorados.

Objectivos:
- Uniformizar os procedimentos no momento da alta do RN:;

- Prevenir falhas no ensino feito aos Pais.




Accoes de Enfermagem

Justificagdo

Higiene:

e Promover bom ambiente em casa

no que respeita a:
- Temperatura;
- Humidade;

- Arejamento.

o Ensinar a técnica do Banho tendo

em conta:
- O Horério;
- Os Produtos a utilizarem;

- A Temperatura da dgua.

Vestudrio:
o Sensibilizar para:
- O bonito nem sempre € o mais
confortdvel:

- O tipo e quantidade de roupa.

Alimentagao:

¢ Ensinar sobre:

- Cuidados a ter com os biberdes:

- Preparagdo do leite;

- Hordrio das refeigoes:

Proporcionar
ambiente adequado ao

RN.

Promover a higiene

cuidada do RN.

Promogido do conforto

e bem-estar do RN.

Evitar as infecgoes:;
Assegurar a nutrigdo

correcta do RN.




- Cuidados a ter apds as refeigdes:
- Ambiente adequado & refeigdo.
o Entregar folhetos disponiveis no

servigo.

Posicionamento.
e Sensibilizar para:
- Decibitos que proporcionam maior
seguranca, tendo em conta as
necessidades de cada RN;
- Vigildncia do RN durante o periodo do

sono.

Eliminagado.
e Sensibilizar para:
- Vigilancia da Eliminag#o;

- Cuidados de higiene.

Medicagado:
o Entregar receitas, se as houver e

fazer o respectivo ensino.

Vacinagdo.

¢ Informar sobre:

Promover a seguranca

e bem-estar do RN.

Promover a seguranga

e bem-estar do RN.

Dar continuidade ao

tratamento;

Prevenir erros

terapéuticos.

Prevencdo de
doencas.




- A administragdo da 1% dose de Engerix
B e BC6G na unidade;
- Restante calenddrio de vacinagdo.

o Assegurar a entrega do boletim

de vacinas.

Consultas:

o Encaminhar o RN para:
- A 1° consulta ou consulta de
especialidade, se houver indicacdo e
entregar respectiva credencial;
- Apoio social, se necessdrio;
- Cuidados de saide primdrios da drea
de residéncia, acompanhado da

respectiva carta de alta;

o Informar da importdncia do
boletim individual de saiide no
acto da consulta ou outro fipo de

assisténcia médica.

Na hora do Adeus:
« Saber o que os pais assimilaram
do ensino feito e reforgar os

aspectos que considerar

e Assegurar 0s
cuidados de salde

continuados.

e Tranquilizar os pais:




