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1.Introdução

Na assistência em uma Unidade de Terapia Intensiva neonatal de referência terciária, um dos aspectos relevantes no cuidado aos bebês internados se refere à humanização dessa assistência e ao fortalecimento de um vínculo mãe-filho. Em virtude da prematuridade e dificuldade desses recém-nascidos na sucção ao seio materno e impossibilidade da maioria em permanecer junto à mãe, percebemos que este vínculo pode ser deficiente. 

Em decorrência destes fatores limitantes, sabemos que muitos são os riscos que estes recém-nascidos estão sujeitos, que se intensificam pela dificuldade em estabelecer um vínculo materno, além de fatores externos que prejudicam a qualidade do ambiente em uma UTI Neonatal (UTIN).

Mesmo após a alta hospitalar, essas crianças continuam sendo de alto risco, pois as reinternações são freqüentes durante o primeiro ano de vida, a mortalidade é alta e o crescimento e desenvolvimento em longo prazo sofrem influência de muitos fatores, sendo essencial o precoce contato mãe-filho.

As vantagens de um precoce contato mãe-filho e de um ambiente mais humanizado são descritos na maioria dos estudos.
Sabemos que a mãe do prematuro é uma puérpera que vivencia situações peculiares, diferentes daquela que teve um bebê a termo, enfrentando estresse emocional por ter gerado uma criança que necessita de cuidados intensivos. Esses bebês necessitam de cuidados especiais dos profissionais de saúde, muitas vezes numa Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, onde o processo de separação entre mãe-filho é previsível. Esses fatos levam a alterações no seu cotidiano, alterando a vivência e a dinâmica familiar. 

Os profissionais de saúde que atendem essas mães e bebês, freqüentemente, são responsáveis pelas intervenções assistenciais, que envolvem o processo de humanização dessa unidade neonatal. A mãe precisa da atenção da equipe, principalmente quando se decide pelo momento em que o bebê deve sugar no seio materno.

Existem poucos estudos, até o momento, que documentam as dificuldades vivenciadas pelas mães durante a internação do bebê e no processo de aleitamento materno na unidade neonatal.

Na instituição estudada, não dispomos de ações sistematizadas de incentivo à humanização do ambiente neonatal, sendo que as mesmas são realizadas de acordo com as características individuais dos profissionais que atuam na unidade.

É necessário que a mãe se sinta segura e tenha orientação e apoio tanto de sua família quanto dos profissionais de saúde.

Esses profissionais de saúde devem se organizar para que possam fornecer informação, orientação e aconselhamento às mães, assim como orientações sobre amamentação e dispor de um sistema de acompanhamento do cuidado após a alta de uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal .
2. Objetivos
            O objetivo da presente pesquisa é analisar e estudar o ambiente neonatal, sob uma visão materna, além de propor uma ação sistematizada de incentivo à humanização do ambiente da UTIN.
3. METODOLOGIA
Trata-se de um estudo descritivo de natureza quantitativa e prospectivo. A população de estudo será a de recém-nascidos da UTIN do Hospital Regional da Asa Sul (HRAS), no período de outubro a dezembro de 2011. Os critérios de inclusão foram: bebês internados na unidade neonatal do HRAS por um período mínimo de três semanas, principalmente prematuros, com mães dispostas a participar da pesquisa e preencher o questionário proposto. Os pacientes que não cumprirem um dos requisitos serão excluídos; e excluídos também os pacientes que, a qualquer momento, os responsáveis decidissem pela exclusão.
A população de estudo será baseada numa amostra aleatória de mães de recém-nascidos internados na UTIN do HRAS, sendo feita duas entrevistas com intervalo de três semanas.

Ressaltando que as mães têm livre acesso a unidade neonatal, podendo portanto, estar presente em tempo integral no cuidado com o recém-nascido. 

Os dados serão obtidos por meio de um questionário, que foi previamente explicado e entregue às mães, contendo perguntas de múltipla escolha, que forão respondidas na primeira semana de internação e na terceira semana de internação do recém-nascido.

Este estudo foi realizado após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Secretaria de Saúde do Distrito Federal, em 30 de setembro de 2011, tendo como base a Resolução 196/96 CNS/MS.
O Termo de Consentimento, após informação, foi assinado pelo responsável, acompanhado da assinatura de uma testemunha. Os protocolos de pesquisa serão armazenados em arquivo no Hospital Regional da Asa Sul, onde apenas os pesquisadores terão acesso.
4. Resultados

4.1 Questionário aplicado às mães


O questionário (em anexo) foi aplicado às mães, no período de outubro a dezembro de 2011. De um total de 50 mães de recém-nascidos internados no HRAS, que se dispuseram a participar da pesquisa, 12 foram excluídas. O critério de exclusão foi o não preenchimento adequado do questionário, mesmo tendo sido explicado previamente ou o recém-nascido não ter ficado internado por um período de 3 semanas.


De um total de 38 questionários completos e adequados para a pesquisa, foram selecionadas 19 perguntas, sendo elaborados gráficos, para analisar o perfil das mães que participaram da pesquisa e a visão das mesmas em relação ao ambiente da UTI Neonatal do HRAS e à humanização da assistência médica e da enfermagem nesta unidade. 

O perfil das mães participantes da pesquisa foi colocado em uma tabela para correlacionarmos os dados (tabela 1).

	Idade materna
	Condição social
	Escolaridade
	Outro filho em UTI

	14 a 20 anos: 6
	Boa: 1
	E. Fundam.: 4
	Sim: 2

	21 a 25 anos: 16
	Intermediária: 27
	E. Médio: 31
	Não: 36

	26 a 30 anos: 10
	Ruim: 10
	E. Superior 3
	

	31 a 35 anos: 3
	
	
	

	> 35 anos: 3
	
	
	

	
	
	
	



Das 38 mães participantes, 6 mães possuíam idade entre 14 e 20 anos (15,7%), 16 mães entre 21 a 25 anos (42,1%), 10 entre 26 e 30 anos (26,3%), 3  entre 31 e 35 anos (7%) e 3 mães (7%) com mais de 35 anos (gráfico 1). 
Gráfico 1


A condição social foi avaliada pelas próprias mães: apenas uma mãe se colocou como tendo uma condição social boa (2%), 26 mães consideraram sua condição social como média ou intermediária (71%) e 10 mães (27%) se classificaram como tendo uma condição social ruim (gráfico 2).


Quanto ao nível de escolaridade, as mães que não estudaram ou tinham apenas o Ensino Fundamental representavam 11% (4 mães), 31 mães tinham ensino médio completo ou em curso (81%) e apenas 3 mães (8%), com ensino superior completo ou em curso (gráfico 3).


Destas 38 mães, apenas 2 (5,5%) tiveram outro filho internado em UTI Neonatal e 36 mães (94,5%) não tiveram outro filho internado em UTIN (gráfico 3).

A idade gestacional dos recém-nascidos (RN) destas mães participantes da pesquisa foram: 7 RN entre 25 a 30 semanas de IG (21%), 24 RN entre 30 a 37 semanas de IG (63%) e apenas 6 RN acima de 37 semanas de IG (15,7%).

As patologias mais frequentes dos recém-nascidos, cujas mães participaram da pesquisa foram: 10 com sepse (26%), 20 RN com desconforto respiratório (52,6%), 2 RN com cardiopatia congênita (5,2%), 4 RN com patologias cirúrgicas (10,3%), 1 RN com infecção congênita (2,6%) e 1 RN com asfixia perinatal (2,6%).

Em relação ao início da dieta: 29 RN iniciaram a dieta em menos de 7 dias (76,3%), 7 RN iniciaram entre  e 15 dias (17,5%) e apenas 2 iniciaram a dieta após 15 dias de internação (5%).

De um total de 38 mães que participaram da pesquisa, 16 conseguiam ordenhar o seio materno (42,1%) e 22 mães não conseguiam ordenhar o seio materno (58%). 
Apenas 8 (22%)RN sugaram o seio materno durante a internação na UTIN e 30 RN não sugaram o seio materno durante a internação (78%).
Em relação ao método canguru, apenas 1 (2%) recém-nascido foi colocado na posição canguru e 37 (98%) mães relataram não terem o seu bebê colocado na posição canguru.


 A opinião materna em relação ao ambiente da UTI Neonatal foi classificada pelas mães que participaram da pesquisa em: ótimo (nota 8 a 10 pontos), intermediário (5 a 7 pontos) e regular ( 1 a 4 pontos). Sendo que apenas 4 mães consideram o ambiente da UTIN como ótimo (10,5%), 31 mães classificaram como intermediário (81,5%) e 3 mães classificaram como o ambiente sendo regular (8%).

Os cuidados oferecidos pela assistência médica aos recém-nascidos foi classificado pelas mães como ótimo (nota 8 a 10 pontos), intermediário (5 a 7 pontos) e regular (1 a 4 pontos). Destas mães pesquisadas, apenas 11 classificaram os cuidados médicos como ótimo (30%), 25 mães classificaram como intermediário (65%) e 2 mães classificaram os cuidados médicos como regular (5%). 
As informações dadas pelos médicos aos pais e familiares foram classificadas em satisfatório ou não. Destas mães pesquisadas, 30 classificaram as informações como adequadas e satisfatórias (79%) e 8 mães ( 21%) avaliaram as informações dadas pela equipe médica como inadequada ou insatisfatória. 

Em relação aos cuidados oferecidos pela equipe da enfermagem aos recém-nascidos: 4 mães avaliaram o cuidado como ótimo (nota 8 a 10), 30 mães classificaram o cuidado como intermediário (79%) e 4 mães classificaram o cuidado da enfermagem como regular (10,5%). 

As mães participantes da pesquisa também avaliaram a interação da equipe médica com pais e familiares, sendo ótimo (nota 8 a 10 pontos), intermediário (5 a 7 pontos) e regular (1 a 4 pontos), destas mães apenas 4 classificaram a interação médica como ótima (10,5%), 32 mães classificaram como intermediário (84%) e 2 mães avaliaram a interação médica como regular (5%).
 A interação da equipe da enfermagem foi avaliada pelos mesmos critérios, sendo que apenas 2 mães classificaram a interação como ótima (5,2%), 34 mães avaliaram como sendo intermediária (89,5%) e 2 mães como a interação da enfermagem sendo regular (5,2%). 
A orientação psicológica dada na UTIN também foi avaliado como satisfatória ou insatisfatória, sendo que 34 mães avaliaram a orientação psicológica como satisfatória (89,5%) e 4 mães como sendo insatisfatória (10,5%).


 Apenas 11% das mães relataram ter recebido informações na admissão (durante, antes ou logo após), 89% relataram não ter recebido informação na admissão da UTI Neonatal.
5. DISCUSSÃO 

5.1 O ambiente e a história da UTI Neonatal 

A Unidade de Terapia Intensiva (: UTI) ou Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) caracteriza-se como uma "unidade complexa dotada de sistema de monitorização continua, que admite pacientes potencialmente graves ou com descompensação de um ou mais sistemas orgânicos e que com o suporte e tratamento intensivos tenham possibilidade de se recuperar".

A UTI surgiu em função da necessidade de oferecer suporte avançado de vida a pacientes agudamente doentes, que possuam chances de sobrevivência e destina-se à internação de pacientes com instabilidade clínica e com potencial de gravidade. É um ambiente de alta complexidade, reservado e único no ambiente hospitalar, já que se propõe  a monitorização completa e vigilância 24 horas por dia.
Ainda é funçao da UTI amenizar sofrimento tais como a dor, independente do prognóstico.

Os profissionais que atuam nestas unidades complexas são designados intensivistas. A equipe de atendimento é multiprofissional e interdisciplinar, constituída por diversas profissões: médicos, enfermeiros, farmacêuticos, terapeuta ocupacional, fisioterapeutas, nutricionistas, psicólogos e assistentes sociais.

As UTIs a partir da década de 1930 transformaram o prognóstico das doenças, reduzindo os óbitos em até 70%. Hoje todas especialidades utilizam-se das unidades intensivas.
É muito importante tanto para o paciente como para família compreender a UTI como etapa fundamental para superação da doença, porém é essencial aliviar e proporcionar conforto independente do prognóstico. A equipe deve ser orientada  respeitar a dignidade e autodeterminação de cada pessoa internada, estabelecendo e divulgando a humanização nos seus trabalhos, buscando amenizar os momentos vivenciados através do paciente e família. 
A UTI é muito importante para o avanço terapêutico, porém impõe nova rotina ao paciente, onde há separação do convívio familiar e dos amigos, que pode ser amenizada através das visitas diárias. Outro aspecto importante é a interação família-paciente com a equipe, apoiando e participando das decisões médicas.

A UTIN é um ambiente do hospital, onde técnicas e procedimentos sofisticados, podem ser utilizados em benefício dos bebês de alto risco.

A hospitalização em UTIN coloca o recém-nascido em um ambiente inóspito, que há exposição intensa a estímulos nociceptivos, como o estresse e a dor. Ruídos, luz intensa e contínua, bem como procedimentos clínicos invasivos e dolorosos são constantes nas unidades neonatais.

Os RN de alto risco convivem com terapias agressivas, estressantes e dolorosas, advindas do avanço tecnológico da assistência, que produz desorganização fisiológica e comportamental nos neonatos, refletindo negativamente nos cuidados.

É inquestionável que a evolução da tecnologia modificou o prognóstico e a sobrevida dos bebês de alto risco. No entanto, a fragilidade da pele, bem como a presença de tubos e sondas levam o sofrimento, já que os recém-nascidos não estão preparados para tais estímulos estranhos e assustadores, que não existiam na vida intra-uterina.
Para os pais, a UTIN é um ambiente de esperança e de medo. Esperança por saber que este é o melhor local para o seu filho, que depende dos cuidados da UTIN para aumentar as chances de sobrevida. E representa medo, por saberem dos riscos inerentes aos seus filhos e ainda, sentimentos de frustração, por não estarem preparados para esta separação.

A equipe de profissionais que trabalha na UTIN, em especial a enfermagem, também é submetida a vários estímulos estressantes. O ritmo de trabalho é intenso e exaustivo. Há uma exigência crescente de eficiência e atualização de conhecimentos. É necessário ter habilidade de relacionamento, bem como segurança na execução de técnicas e manipulação de máquinas e equipamentos complexos.

Apesar desse cenário que dificulta o atendimento humanizado por parte de alguns profissionais de saúde, vem sendo observada uma mudança de consciência e comportamento em alguns profissionais quanto à importância de prestar uma assistência mais humanizada.

É necessário repensar as ações em saúde, visando a humanização da assistência em unidades neonatais. A palavra humanização pode ser entendida como a maneira de ver e considerar o ser humano a partir de uma visão global, buscando superar a fragmentação da assistência. 
Um dos aspectos que envolvem a prática da humanização está relacionado ao modo como lidamos com o outro. O processo de trabalho mo meio da saúde se funda em relaçào itnerpessoal muito intense, sendo assim, temos que aprender a fazer diferença no modo como lidamos com o colega, tratando-o com dignidade e respeito, valorizando seus medos, pensamentos, sentimentos, valores e crenças, estabelecendo momento de fala e de escuta.

A humanização da saúde tem que ir além da informatização e da instrumentalização tecnológica, impedindo que ocorra a supressão dos aspectos éticos e humanos que estas tecnologias implicam.

A humanização representa um conjunto de iniciativas que visa à produção de cuidados em saúde, capaz de conciliar a melhor tecnologia disponível com promoção de acolhimento e respeito ético e cultural ao paciente, de espaços de trabalho favoráveis ao bom exercício de saúde e de seus usuários.
Na humanização do cuidado Neonatal, o Ministério da Saúde preconiza várias ações, as quais estão voltadas para o respeito às individualidades, à garantia da tecnologia que permita a segurança do recém-nascido e o acolhimento ao bebê e sua família, com ênfase no cuidado voltado para o desenvolvimento e psiquismo, buscando facilitar o vínculo pais-bebê durante sua permanência no hospital e após a alta.

É de fundamental importância à equipe de enfermagem que atua em UTIN a busca de medidas que minimizem o sofrimento e a dor do bebê e sua família. Dessa forma, é necessário investir na formação e sensibilização dos profissionais de saúde das UTINs, promovendo não somente a capacitação técnica, mas, também incentivando a humanização do cuidado, para proporcionar ao bebê e sua família um ambiente tranqüilo e acolhedor, apesar da situação de hospitalização vivenciada.

A história do surgimento das UTI
A UTI tem sua origem nas unidades de recuperação pós-anestésica (URPA), onde os pacientes submetidos à procedimentos anestésico-cirúrgicos tinham monitorizadas suas funções vitais (respiratória, circulatória e neurológica), sendo instituídas medidas de suporte, quando necessário até o término dos efeitos residuais dos agentes anestésicos.
Era Florence

A Unidade de Terapia Intensiva foi idealizada pela enfermeira Florence Nightingale, como uma unidade de monitorização de um paciente grave.
Em 1854, inicia-se a Guerra da Crimeia na qual Reino Unido, França e Turquia declaram guerra à Rússia. Em condições precárias de cuidados, a taxa de mortalidade atingiu 40% entre os soldados hospitalizados.

Florence e mais 38 voluntárias por ela treinadas partiram para os Campos de Scutari. Incorporando-se ao atendimento, a mortalidade caiu para 2%. Respeitada e adorada, tornou-se referência entre os combatentes e importante figura de decisão, estabelecendo as diretrizes e  o caminho para enfermagem moderna.

Era Dandy

Walter Edward Dandy nasceu em Sedalia, Missouri. Recebeu sua A.B. em 1907 através da Universidade de Missouri e seu M.D. em 1910 através da Universidade e Escola de Medicina Johns Hopkins. Dandy trabalhou um ano com o Dr. Harvey Cushing no Hunterian Laboratório do Johns Hopkins antes de iniciar seu internato e residência no Johns Hopkins Hospital. Ele trabalhou na Faculdade de Johns Hopkins em 1914 e permaneceu até sua morte em 1946. Uma das mais importantes contribuições para neurocirurgia foi o método de ar na ventriculografia, no qual o fluido cerebroespinal é substituído por ar para dar forma a imagem ao raio X do espaço ventricular no cérebro. Esta técnica era extremamente bem sucedida para identificar as lesões e alterações cerebrais. O Dr. Dandy também foi pioneiro nos avanços das operações para a doença da neuralgia do glossofaríngeo e de Ménière, e publicou os estudos que mostram a participação de discos projetando-se na dor ciática.

Era Peter Safar

Peter Safar, o primeiro médico intensivista, nasceu na Áustria, filho de médicos, e migrou para os Estados Unidos após permanecer no campo de concentração nazista. Formou-se médico anestesista e na década de 1950 estimulou e preconizou o atendimento de urgência-emergência. Ainda nesta época formulou o ABC primário, em que criou a técnica de ventilação artificial boca a boca e massagem cardíaca externa. Para estes experimentos contava com voluntários da sua equipe o qual eram submetidos a sedação mínima. 
Ainda, através de experimentos, concretizou para o paciente crítico as técnicas de manutenção de métodos extraordinários de vida. Na cidade de Baltimore estabeleceu a primeira UTI cirúrgica e em 1962, na Universidade de Pittsburgh, criou a primeira disciplina de "medicina de apoio crítico" nos Estados Unidos. Iniciou os primeiros estudos com indução da hipotermia em pacientes críticos. Como últimas contribuições elaborou os projetos das ambulâncias-UTI de transporte, fundou a Associação Mundial de Medicina de Emergência e foi co-fundador da SCCM (Society of Critical Care Medicine), o qual foi presidente em 1972.
A história do surgimento da UTI Neonatal
A história do surgimento da Neonatologia é relatada por AVERY (1984) em seu livro "Neonatologia, Fisiologia e Tratamento do Recém-Nascido". Segundo este autor, a Neonatologia, como especialidade, surgiu na França. 
Um obstetra, Dr. Pierre Budin, resolveu estender suas preocupações além da sala de parto e criou o Ambulatório de Puericultura no Hospital Charité de Paris, em 1882. Posteriormente, chefiou um Departamento Especial para debilitados estabelecido na Maternidade por Madame Hery, antiga parteira chefe. 
Em 1914, foi criado por um pediatra, Dr. Julius Hess, o primeiro centro de recém-nascidos prematuros no Hospital Michel Reese, em Chicago. Depois disso, foram criados vários outros centros, que seguiram os princípios do obstetra, Dr. Budin e do pediatra, Dr. Hess, para a segregação dos recém-nascidos prematuros com a finalidade de lhes assegurar enfermeiras treinadas, dispositivos próprios, incluindo incubadoras e procedimentos rigorosos para a prevenção de infecções. 

Um centro criado em 1947, na Universidade do Colorado, além dos cuidados prestados aos prematuros, possuía leitos para mães com gravidez de risco para parto prematuro e programas de treinamento para médicos e enfermeiros para serem ministrados em todo o Colorado.  Arvo Ylppo, pediatra finlandês, publicou monografia sobre patologia, fisiologia, clínica, crescimento e prognóstico de recém-nascidos, relatos que serviram como ponto inicial para pediatras clínicos, professores e investigadores. 

Em 1924, o pediatra Albert Peiper, interessou-se pela maturação neurológica de prematuros. Silverman foi pioneiro em estabelecer o uso de processos cuidadosamente controlados em berçário de prematuros. O interesse da Dra. Dunhan sobre problemas clínicos dos recém-nascidos levou-a a enfatizar a importância do controle contínuo dos dados federais sobre a mortalidade de recém-nascidos. Isto serviu de base para a política federal, aumento do interesse nos serviços de cuidados materno-infantis assim como nas pesquisas peri e neonatais (AVERY et al., 1984).  
Ainda segundo AVERY (1984), o termo Neonatologia foi estabelecido por Alexander Schaffer cujo livro sobre o assunto, "Diaseases of the Newborn", foi publicado primeira vez em 1960. Este livro junto com o "Physiology of the Newborn Infant", de Clement Smint, constituem a base do novo campo (AVERY et al., 1984).


Na instalação de uma unidade de atendimento ao RN e gestante tem-se seguindo o modelo de 'Sistema de Regionais Integrado e Hierarquizado'. Este modelo tem implícito a assistência integral à gestante e ao RN, sendo que a atenção é efetuada dentro do nível hierárquico em que o caso for indicado. No caso de maternidades, o sistema prevê três níveis com um adequado sistema de referência e contra-referência entre eles, a saber: 

PRIMÁRIO: será feito o acompanhamento de gestante e RN de baixo risco,
identificando e encaminhado os casos de maior risco para os próximos níveis de assistência mais complexa.
SECUNDÁRIO: acompanhará gestantes e RN de baixo e médio risco, 
selecionando e encaminhado casos de maior risco para os Centros mais habilitados para o seu atendimento
TERCIÁRIO: destinado ao atendimentos de gestante e RN de alto risco e 
de internação de RN com algumas patologias, transportados de outras unidades para a Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN).


A UTIN deve ser localizada dentro de uma estrutura hospitalar que disponha de recursos para o diagnóstico e tratamento de qualquer tipo de patologia neonatal, incluindo os procedimentos especializados, próxima do centro cirúrgico e da sala de parto. A UTIN precisa ser bem planejada, para evitar falta ou leitos ociosos e para isto é preciso considerar alguns fatores importantes, como:
Localização geográfica;
População assistida;
Taxa de crescimento populacional;
Recursos disponíveis (físicos e humanos);
Índice de prematuridade;
Número de admissão potencial de uma UTIN;
Ocupação média de um leito.
   A UTIN pode ser dividida nas seguintes áreas: 


Sala de Admissão do RN (primeiros atendimentos): local onde ocorre a recepção do RN de partos não contaminados e aonde permanecerão em observação nas primeiras quatro horas de vida. Cada sala deve ter, no máximo, seis leitos, com área mínima de 2,50m2 por berço.
    Sala para RN em Observação (opcional): destinada aos RN com mais de 4 horas de nascimento que, embora não patológicos, estejam por algum motivo impedidos de fazerem uso do alojamento conjunto. Cada sala deverá contar com, no máximo, quatro leitos, com área mínima de 2m2 por berço e distância de 60 cm, no mínimo, por leito.



Sala de Cuidados Intermediários: indicada para RN que precisarão de tratamento simples por problemas não infecciosos, ou para RN que sairam da fase aguda da doença mas necessitam de cuidados específicos de enfermagem. Cada sala deve ter, no máximo, seis leitos, com área de 2 a 2,5m2 por berço e espaço de 60 cm entre os berços.


Sala de Cuidados Especiais (incluindo Unidade de Tratamento Intensivo): destinado a RN de alto risco que necessitem de recursos físicos e humanos especializados para prestação de cuidados médicos hospitalares constantes. Cada sala deve ter, no mínimo, quatro leitos, respeitando área mínima de 2,5m2 à 5m2, com espaço mínimo de 80cm entre berços.
Isolamento : destinados aos RN com diagnóstico confirmado de de processo infeccioso, conforme as normas da Comissão de Controle de Infecções Hospitalares (CCIH).  
Cada sala deve conter seis leitos, no máximo, área mínima de 2,5m2 por berço e distância mínima de 80cm. Deve ser considerada a proporção de berços para o total de RN, sendo adequado um berço de isolamento para cada 20 RN (5% do total de leitos).
5.2. REGULAMENTO TÉCNICO PARA FUNCIONAMENTO DE UNIDADES DE    

     TERAPIA INTENSIVA – AMIB


Para um bom funcionamento de uma unidade de terapia intensiva, a AMIB (Associação de Medicina Intensiva Brasileira) criou normas (em anexo) e estabeleceu um regulamento técnico a ser seguido pelas unidades deste porte . Sendo assim, este regulamento também é um facilitador da humanização destas unidades, já que se destina a impor funções à equipe que trabalha nestas unidades. Abaixo, listei alguns itens deste regulamento, que são importantes para o desenvolvimento do projeto de humanização da UTI Neonatal do HRAS, objetivo deste estudo.
5. 3. O vínculo afetivo entre pais/ família e o recém-nascido

Nos últimos anos, verificou-se a importância do cuidado não só ao neonato, como também dar mais prioridade aos aspectos psicossociais dos pais. 

Algumas UTIs neonatais já foram capazes de assumir e reconhecer a função de guiar os pais durante o período de hospitalização de seus filhos. Atualmente, o cuidado centrado no vínculo afetivo entre pais/ família e recém-nascido tem se mostrado uma forma excelente de promover conforto, já que os pais assumem participação ativa neste cuidado. 
É essencial que a família e os pais acompanhem o recém-nascido durante essa fase, participando dos cuidados ativamente, para que possam ser capazes de oferecer segurança após a alta hospitalar.

O nascimento de um bebê é idealizado pelos pais durante toda a gestação e é um momento de modificações e realizações. Com as primeiras manifestações de vida em seu útero, a mãe começa a imaginar como será o seu bebê, atribuindo-lhe características pessoais, desenvolvendo sentimentos e apegos, que influenciarão em  toda a vida da criança.  
A separação do bebê de seus pais logo após o nascimento devido à uma patologia ou condição que o impeça de permanecer no seio materno, gera reações diferentes e imprevisíveis, especialmente quando o bebê é internado em uma UTIN. Sendo que essa experiência representa aos pais um momento conflituoso em suas vidas, gerando alterações no seu cotidiano, além de sentimentos de angústia, dúvidas, medo do prognóstico e dificuldade na aceitação da separação e condição do filho.

 Separar uma mãe de seu bebê antes que ela esteja pronta para compartilhá-lo com outras pessoas pode diluir seu sentimento de competência e importância para com o bebê. 
O ambiente da UTIN, que é tão familiar para os profissionais de saúde, para os pais é assustador, razão pela qual eles têm dificuldade de reconhecer o bebê como seu. Essa dificuldade no reconhecimento ocorre porque, durante a gravidez, os pais sonham com um bebê imaginário saudável, perfeito e lindo. 
Após o nascimento, surge um contraste entre a criança imaginada pelos pais e aquela que eles visualizam. A situação crítica e a instabilidade clínica do recém-nascido de risco gera estresse na família, especialmente aos pais, sendo intensificado pelo próprio ambiente físico da UTIN e pela falta de informação. 
Durante o período de internação, os pais podem criar fantasias ameaçadoras em torno das situações que vivem em uma UTI. O desequilíbrio emocional gera conflitos, agravando a sensação de culpa dos pais, o que dificulta a compreensão da importância da presença familiar no processo de hospitalização, sendo que a equipe de saúde deve considerar a existência desses sentimentos, no processo cotidiano de cuidado intensivo ao recém-nascido. A família vive uma tensão entre a aproximação e o distanciamento da criança, devido à doença e à possibilidade de terminalidade. 
O estabelecimento e a manutenção do vínculo afetivo durante o período de hospitalização é fundamental para despertar o cuidado da família e para acelerar o processo de recuperação da saúde deste. O contato íntimo dos pais com o bebê e o apego dos mesmos exerce profundos efeitos no futuro crescimento e desenvolvimento do filho. 

A recuperação do bebê não depende unicamente dos cuidados médicos e de enfermagem, mas também do afeto e carinho, que receberão de seus pais. Um ponto importante a ser considerado no tratamento do RN de risco é reduzir a ansiedade dos pais, oferecendo apoio e ajudando na expressão de seus sentimentos. 
O afeto é resultado de um processo, dependente de de troca mútua de estímulos. O processo de vinculação culmina com o apego, que se inicia no momento em que se planeja ter um filho e se desenvolve com as experiências que a mãe e o filho vivem durante a gestação, sendo que após o nascimento da criança a mãe passa a conhecer e compreender melhor o filho. Esse sentimento influencia no desenvolvimento da criança e nas suas relações sociais, bem como auxilia a mãe a desempenhar com maior competência  o seu papel materno.

 Nos casos onde a interação mãe/RN é impossibilitada, devido a complicações de saúde da mãe ou do RN, a troca de idéias, o apoio e o conforto emocional devem ser oferecidos por parte da enfermagem e dos médicos, com o objetivo de facilitar o vínculo afetivo mesmo sem o contato prévio. Tal contato facilita e acelera o tempo, para que o apego se desenvolva, porém não limita a ocorrência deste somente neste período. A mãe após um parto prematuro, inconscientemente se culpa pelos fatos e busca esconder-se sob uma depressão. Esse sentimento interfere no estabelecimento de um relacionamento com o filho, visto que as mães sentem-se perigosas para o filho. Desta forma, as mães se conformam em deixar os cuidados para a figura da enfermeira, quem a mãe julga ter maior competência para cuidar do seu filho, sem colocá-lo em risco. O relacionamento afetivo entre a mãe e o filho é um fator essencial, que influencia o desenvolvimento da identidade materna e é relacionado com a realização do papel da mãe, que busca proporcionar amparo físico, bem como psicológico para o filho. Uma mãe deve desenvolver o laço emocional com o filho, provendo os cuidados apropriados e desenvolvendo a sua identidade de mãe.
5.4. A Enfermagem como facilitador do processo de humanização
A UTIN é por excelência o ambiente destinado ao atendimento de bebês de alto risco e exige da equipe um prepare, que sustente a complexidade das atividades desenvolvidas. 
A equipe de enfermagem assume várias atribuições, capacidades e responsabilidades, que são essenciais para avaliar, entender e apoiar com segurança o RN e a sua família durante o tempo de permanência no hospital. 
A Enfermagem tem um papel essencial na manutenção das condições da vitalidade dos recém nascidos, fundamentando suas ações em conhecimentos científicos. 
O enfermeiro de uma UTIN deve organizar o ambiente, planejar e executar os cuidados de acordo com a necessidade individualizada e resposta de cada criança, exercendo uma assistência integral, de qualidade e humanizada. 
A capacitação dos profissionais de enfermagem é de grande importância para que os procedimentos e cuidados de rotina, que são em grande parte dolorosos e invasivos, sejam realizados de forma individualizada e singular. 
Um dos primeiros pontos a serem estabelecidos nesse é a observação acurada das respostas comportamentais e fisiológicas do recém-nascido, com o objetivo de diminuir o estresse e da dor, contribuindo para o seu conforto, segurança e desenvolvimento. 
Para que a assistência de enfermagem seja bem qualificada, é fundamental atender as necessidades de repouso, calor, nutrição, higiene, observação e atendimento contínuo. A observação rigorosa do comportamento da criança deve ser realizada antes de ser submetida a uma manipulação,  assim como durante e após  os cuidados rotineiros, facilitando a identificação de sinais de má adaptação do bebê ao ambiente extra-uterino.

 É importante ressaltar que não deve se deter apenas ao atendimento das necessidades biológicas do RN, mas englobar as necessidades emocionais, aprendendo-o de forma holística. 
Na pratica clinica, o desempenho do papel da enfermagem junto aos pacientes nem sempre revela ações de apoio à interação pais/recém-nascidos, mas se mostram centrados nos aspectos técnico biológicos, o que se constitui em fonte geradora de conflito, na medida em que esta situação contradiz entre a formação acadêmica e o exercício professional. 
É importante que os profissionais de enfermagem implementem suas ações no fortalecimento de relações interpessoais, que envolvam a criança e os pais, possibilitando reflexões e apoio acerca de seus conhecimentos, ansiedades e expectativas. Tal conduta é prioritária, em uma UTIN, pois neste setor a capacidade técnica é fundamental para a sobrevida dos recém-nascidos, porém, deve-se dar mais atenção às questões psicoafetivas dos bebês e de seus familiars.

 Ressaltando o papel da enfermagem na UTIN, enfatizo que a assistência e o cuidado de enfermagem devem ser considerados como um agente estimulador da humanização do ambiente da UTIN. 
O relacionamento entre o profissional de enfermagem e a família deve ser um encontro de subjetividade, do qual surge novas compreensões e interpretações,  contribuindo para o sucesso do tratamento e a superação da crise ocorrida durante a hospitalização. 
Temos que ficar atento ao fato de que as propostas de humanização em saúde também envolvem o processo de formação do profissional, centrado no aprendizado técnico e individualizado, com tentativas muitas vezes isoladas de exercício da critica, criatividade e sensibilidade levando a cristalização dos sentimentos do profissional na construção de uma relação de ajuda eficiente aos usuários dos serviços de saúde, bem como seus familiares.

 Portanto, humanizar a assistência à família e ao recém-nascido significa oferecer um cuidado integral e singular, dando ênfase às suas crenças, valores, individualidades e personalidade, uma vez que cada ser é único e envolvido em um contexto familiar, que possui uma história de vida, que deve ser respeitada para que a dignidade seja mantida durante a hospitalização
5.5. O significado e a percepção da UTI neonatal para a mãe de um bebê internado
Para compreendermos o significado e a percepção da UTI neonatal para a mãe de um bebê internado, bem como sua influência no vínculo afetivo mãe-bebê, é necessário conhecer a história desta mãe. 

A história materna, gestacional e do parto é importante no processo de transformação das mudanças físicas e emocionais, bem como os aspectos intrapsíquicos, que influenciam este período. A existência de experiências de perdas anteriores ou história pregressa da mãe influenciam a vivência atual.
A internação de um recém-nascido em UTI neonatal desencadeia sentimentos intensos de medo, impotência e insegurança, assim como a presença de angústia de morte  é intensificada por seqüelas emocionais de perdas e óbitos anteriores, o que por sua vez, contribuiu para a construção do significado da UTI neonatal para estas mães.

A internação do bebê em UTI neonatal gera questões referentes a onipotência materna, evidenciando que o poder feminino de gerar um filho é frustrado pelo nascimento de um bebê diferente do que era imaginado e fantasiado por esta mãe.

A amamentação está intimamente ligada à onipotência materna, concretizando o papel materno, além de reforçar o vínculo mãe-bebê. Entretanto, no caso de bebê internado em UTI neonatal, a amamentação fica prejudicada. 

Verifica-se que mesmo quando existe uma boa relação com a equipe de saúde da UTI neonatal, podemos observar o sentimento de vazio e o sofrimento destas mães ao voltarem da maternidade para suas casas sem os bebês.

Sabemos que o vínculo afetivo em formação é interrompido diante da internação do bebê em UTI neonatal.

As mães percebem a UTI como um ambiente negativo, assustador e ameaçador, além de  sentirem medo, insegurança, dor, sofrimento, separação e risco de morte. Entretanto, é reconhecido o valor positivo da UTI de salvar vidas. Assim, surge o paradoxo e a ambivalência entre vida e morte como significado da UTI neonatal, causando uma separação na relação mãe-bebê.

Deste modo, conclui-se a fundamental importância de conhecer a história de vida da mãe, bem como o período gestacional e, dinâmica familiar que a mesma está inserida, a fim de diminuir o sofrimento diante da situação de internação do bebê em UTI neonatal.

5.6. Atenção humanizada ao recém-nascido de baixo peso: Método Mãe Canguru

Método Canguru é um tipo de assistência neonatal que implica em contato pele a pele precoce, entre a mãe e o recém-nascido de baixo peso, de forma crescente e pelo tempo que ambos entenderem ser prazeroso e suficiente, permitindo que os pais participem mais do cuidado ao bebê.

A posição canguru, idealizada na Colômbia em 1979, consiste em manter o recém-nascido de baixo peso ligeiramente vestido na posição vertical contra o peito do adulto. Reconhecida pelo Ministério da Saúde como política fundamental de atenção ao recém-nascido prematuro, o Método foi instituído em Sergipe no ano de 2002, ainda na Maternidade Hildete Falcão Baptista, atualmente desativada para reforma.

Apenas são considerados como Método Canguru, os sistemas que permitam o contato precoce, realizado de maneira orientada, por livre escolha da família, de forma crescente, segura e acompanhado de suporte assistencial por uma equipe de saúde adequadamente treinada. Desde a abertura da Maternidade Nossa Senhora de Lourdes, em novembro de 2007, o trabalho continua sendo realizado com sucesso no Estado. 

Vantagens
Aumentar o vínculo mãe-filho.
Menor tempo de separação mãe-filho, evitando longos períodos sem estimulação sensorial.
Estímulo ao aleitamento materno, favorecendo maior freqüência, precocidade e duração.
Maior competência e confiança dos pais no manuseio do seu filho de baixo-peso, mesmo após a alta hospitalar.
Melhor controle térmico.
Menor número de recém-nascidos em unidades de cuidados intermediários, devido à maior rotatividade de leitos;

Melhor relacionamento da família com a equipe de saúde.
Diminuição de infecção hospitalar.
Menor permanência hospitalar.

População atendida
Gestantes com situações clínicas ou obstétricas com maior risco para o nascimento de crianças de baixo-peso.
Recém-nascidos de baixo peso, desde o momento de admissão na Unidade Neonatal até a sua alta hospitalar, quando deverão ser acompanhados por ambulatório especializado.
Mães e pais, que com suporte da equipe de saúde deverão ter contato com o seu filho o mais precocemente possível e, com orientação adequada, participar do programa.

Aplicação do método
Orientar a mãe e a família sobre as condições de saúde da criança.
Ressaltar sempre a importância da atuação da mãe e da família na recuperação da criança.
Após o parto, os primeiros cinco dias deverão ser utilizados para prestar todos esses ensinamentos à mãe e à família.
Após o período de adaptação e treinamento, a mãe e a criança estarão aptas a permanecerem em enfermaria conjunta onde a posição-canguru será realizada pelo maior tempo possível. 

Histórico
A posição canguru foi idealizada na Colômbia em 1979 para diminuir a mortalidade neonatal elevada naquele país. A idéia era a de que a colocação do recém-nascido contra o peito da mãe promoveria maior estabilidade térmica, substituindo as incubadoras, permitindo alta precoce, menor taxa de infecção hospitalar e, conseqüentemente, melhor qualidade da assistência com menos custos para o sistema de saúde.

A atitude de promover um contato pele a pele precoce entre a mãe e o seu bebê mostrou desenvolver um maior vínculo afetivo e um melhor desenvolvimento da criança. 

No Brasil, os primeiros hospitais a trabalharem a posição canguru foram os hospitais Guilherme Álvaro, em Santos e, em seguida o Instituto Materno Infantil de Pernambuco e a Maternidade Leila Diniz no Rio de Janeiro. A partir de então, vários hospitais brasileiros começaram a realizar as posturas de colocação do recém-nascido sobre o peito da mãe.

O Ministério da Saúde, através da área técnica de Saúde da Criança e com a colaboração de renomados consultores de diferentes especialidades responsáveis pela atenção à mulher e ao recém-nascido de baixo peso, padronizou este tipo de atendimento no Brasil para mudar o paradigma da atenção ao recém nascido, humanizando os cuidados técnicos.

Em junho de 1999, o Ministério da Saúde criou a norma de atenção humanizada ao recém nascido de baixo peso. Entidades como o Unicef fizeram parte da criação da norma. Em 2000, o ministério instituiu a implantação do Projeto Mãe Canguru nas maternidades de referência em gestações de alto risco.
5.7. Desafios para a humanização do cuidado em uma unidade de terapia intensiva neonatal
A equipe de enfermagem e equipe médica enfrentam dificuldades e desafios para o processo de humanização da assistência neonatal. 

Em sua maioria, os profissionais da enfermagem acreditam estarem capacitados para a assistência ao recém-nascido de risco, porém, menos da metade identifica um RN de risco pela prematuridade. A importância da qualidade da assistência em uma unidade de terapia intensiva se baseia no planejamento e organização do serviço, de acordo com normas estabelecidas em documentos, que regulamentam o serviço hospitalar. 

Promover assistência na UTI neonatal exige conhecimento e responsabilidade, estando o cuidado vinculado à tecnologia e à capacidade do ser humano de prestar cuidado, oferecendo conforto e qualidade na assistência. Além da competência, é necessário que medicos e quipe de enfermagem tenham integração de informações, construção de julgamentos e estabelecimento de prioridades, propiciando uma condição de homeostasia, tanto no atendimento biológico como  psicológico. A relação interpessoal e o diálogo são essenciais no caso de bebês de alto risco, e imprescindíveis para efetivação do cuidado humanístico.
Estudos relatam que a participação da mãe e pais no cuidado ao filho prematuro ainda é incipiente, mas há interesse da equipe de saúde em implementá-lo, reconhecendo a sua importância ao favorecer a estabilidade clínica do prematuro e seu processo de crescimento e desenvolvimento, possibilitando a interação mãe- filho e o estabelecimento do vínculo afetivo, bem como o treinamento materno para a alta do filho.
Há uma necessidade de melhor dimensionamento da equipe de enfermagem e um serviço de educação continuada, para que a assistência de enfermagem possa melhoras as expectativas dos familiares em relação aos pacientes, melhorando a qualidade da assistência.
Na primeira visita dos pais deve-se explicar todo o equipamento envolvido no cuidado do RN, informar o estado atual do paciente, porque o mesmo necessita de cuidados intensivos e explicar o curso do tratamento.
A equipe de enfermagem é responsável por promover a adaptação do RN ao meio externo (manutenção do equilíbrio térmico adequado, quantidade de umidade, luz, som e estímulo cutâneo), observar o quadro clínico (monitorização de sinais vitais e emprego de procedimentos de assistência especial), fornecer alimentação adequada para suprir as necessidades metabólicas dos sistemas orgânicos em desenvolvimento (se possível, aleitamento materno) e realizar controle de infecção.

A equipe de enfermagem deve participar da educação dos pais, estimular visitas familiares, elaborar e manter um plano educacional, organizar, administrar e coordenar a assistência de enfermagem ao RN e à mãe, desenvolvendo atividades multidisciplinares, orientando o ensino e supervisionando os cuidados de enfermagem prestados, porém sabemos que a assistência prestada nas UTIs neonatais é deficiente. A falta de recursos humanos foi apontada como dificuldade na maioria dos artigos estudados, se tornando um desafio para a humanização do cuidado neonatal. 
A equipe médica e enfermagem deve realizar o cuidado humanizado ao RN de risco considerando sua fragilidade física e emocional.
O trabalho do enfermeiro é indispensável, pois ele une o conhecimento científico à realidade e à prática da UTI neonatal, ajudando a reconhecer as necessidades de uma UTI.
Os benefícios da participação materna e dos pais são amplamente reconhecidos, sendo apontado como eficazes no ganho ponderal da criança, na redução do tempo de internação, nas condutas comportamentais e cognitivas do bebê e na modelagem da arquitetura do cérebro, assim como é muito benéfica para o tratamento e recuperação da criança hospitalizada.
Pode-se observar através dos artigos estudados, que a equipe de enfermagem implementa as ações, para que ocorra uma assistência efetiva entre pais e filhos.
Desta forma, a participação efetiva da enfermagem se torna um desafio para a humanização da UTI Neonatal, sendo a equipe de enfermagem da unidade de neonatologia deverá permanecer sob a supervisão constante de um enfermeiro com treinamento específico em neonatologia, sendo que os auxiliares devem ser submetidos a treinamento prévio e mantidos em atualização constante e fixo no setor.
Os fatores que contribuem para melhor assistência de enfermagem ao RN de risco são o trabalho em equipe e médicos capacitados 24 horas, sendo que a maior dificuldade encontrada é a falta de recursos humanos e a falta de treinamento do serviço para melhorar a qualidade desta assistência. Além disso, o trabalho em equipe é um facilitador dessa assistência humanizada.
5.8 Limitações ténicas encontradas pelos profissionais de saúde em uma UTI Neonatal
Os elementos relativos à organização do trabalho, como divisão do trabalho, situações adversas das condições e relações de trabalho, carência de recursos humanos ou materiais, escassez de espaço físico, impotência do profissional, podem se constituir como fontes laborais de tensão e provocar sofrimento.

O desgaste e o sofrimento podem ser gerados não somente pela atividade que o trabalhador executa, mas também na atividade que ele tem como impedida, ou seja, aquela atividade não realizada. Trata-se do que não se pode fazer, o que se desejaria ou que pensa ou sonha fazer.
Em relação aos desgastes, os profissionais frequentemente criam alguns atalhos e elaboram mecanismos, que transgridem a prescrição das tarefas definidas pela rotina com a finalidade de compensar as dificuldades e atender com qualidade o usuário.
A impotência pode resultar das situações conflituosas que emergem das formas objeivas impostas pelas prescrições e das exigências subjetivas dos aspectos afetivos e relacionais presentes no cotidiano.
Em relação à participação dos profissionais, a literatura aponta que a disponibilidade de espaços públicos de discussão e administração de conflitos pode representar um fórum estratégico para a politização dos problemas e  construção de intervenções. 

A integração entre os profissionais da UTI neonatal e as demais equipes do hospital é limitada, devido à sobrecarga de trabalho e superlotação da unidade.
Outro fator desgastante está no tempo de atuação do profissional. Considera-se que, além do desgaste emocional, existe um “desgaste físico” importante.
Os profissionais que atuam em UTI convivem com diversos fatores desencadeadores de desgastes, tais como a dificuldade da aceitação da morte, a escassez de recursos materiais e de recursos humanos e a tomada de decisões conflitantes relacionadas com a seleção dos pacientes que serão atendidos. Estes são alguns dos dilemas éticos e profissionais que geram tensão entre os profissionais e acabam por influenciar, negativamente, a qualidade da assistência prestada aos usuários.
Em relação aos recursos humanos, a UTI neonatal funciona com um déficit de profissionais, sobretudo na enfermagem, o que interfere de forma direta na qualidade da produção de cuidados, provocando uma sobrecarga de trabalho.
Uma das variáveis importantes neste cenário é o fato da capacidade de admissão de pacientes encontrar-se além da oferta oficial, o que caracteriza superlotação. Esta situação também se torna um impeditivo para a assistência humanizada.
No âmbito geral, cada atividade de trabalho sugere a utilização de um espaço físico específico. Em relação ao ambiente de cuidado humanizado, a atmosfera de integração, segurança e confiabilidade deve ser compartilhada e de forma coletiva, tanto para pacientes como para os profissionais de saúde.
A limitação de espaços pode configurar um entrave para o profissional, sobretudo quanto se trata do assunto humanização, contando o espaço físico para acomodação dos trabalhadores, que podem permanecer por um período de até 24 horas no ambiente de trabalho.
Os recursos materiais também são obstáculos e fonte de desgaste na produção da assistência humanizada. Os profissionais lidam com falta de equipamentos e materiais. A compra, distribuição e manutenção de recursos materiais estão vinculadas à administração hospitalar que, deve suprir todas as áreas da organização a fim de garantir a produção de cuidados com qualidade, conformidade e continuidade para o paciente. Na aquisição do material, também é considerado o menor preço e a qualidade do produto. No processo de trabalho em saúde, é a administração que deve cuidar para que a falta de material não se transforme em prejuízos para o paciente.
 
Há uma necessidade urgente de um olhar cuidadoso dos gestores em relação à qualidade da produção de cuidados em saúde neonatal e das condições de trabalho atualmente disponíveis, para o alcance das metas instituídas pelo Ministério da Saúde, em relação à produção de cuidados humanizados.
6. Propostas de mudança para humanização da UTI Neonatal do  

    Hospital Regional da Asa Sul – HRAS

O objetivo final deste estudo é propor uma mudança comportamental nas atividades da UTI Neonatal do HRAS, sendo a principal meta agir de maneira eficaz para a melhoria da assistência humanizada no setor. Sendo assim, após a coleta de dados e leitura de outros estudos, foi possível perceber falhas em nossa unidade.
A principal dificuldade apontada pelas mães entrevistadas foi a falta de informação no momento da admissão na UTI Neonatal, além da falta de consistência das informações dadas durante a internação. As mães relataram que a informação dada não é uniforme e depende do médico do dia. 

Desta forma, seria importante a existência de um profissional que permanecesse diariamente na UTI, não apenas como plantonista, mas como um organizador e planejador de rotinas, previamente estabelecidas em decisão juntamente com a equipe médica, respeitando o artigo 6.1.2  da norma técnica da AMIB: Um médico diarista para no máximo 10 (dez) leitos ou fração, com título de especialista em medicina intensiva específico para a modalidade de assistência da UTI na qual está lotado.

Outro fator importante a ser considerado é a falta de atualização científica da equipe de enfermagem e falta de participação ativa da chefia da enfermagem. A chefia da enfermagem teria que atuar diretamente no cuidado e na melhoria do setor, provindenciando reuniões científicas e orientando melhor a assistência de uma forma mais humanizada, da forma como proposto na norma técnica da AMIB: ARTIGO 6.1.2 Um enfermeiro coordenador, responsável pela coordenação da equipe de enfermagem, exclusivo da unidade na qual está lotado, capacitado para atendimento em terapia intensiva e com experiência de, no mínimo, 03 (três) anos de trabalho no tipo de UTI que estará coordenando’
Outra proposta seria a criação de um ambiente acolhedor para as mães dos RN internados na unidade, já que elas não possuem um espaço físico adequado. A  existência desse espaço também é uma norma técnica da AMIB, descrita durante o texto, sendo que é necessário existir uma Sala de Entrevistas, que passa a ser considerada como “Ambiente de Apoio” (artigo 5.1.1 da norma técnica).

A quarta proposta seria a normatização de acordo com a AMIB dos seguintes itens: 7.2 O médico coordenador deve garantir a implantação de um programa de educação permanente para toda a equipe, devidamente registrado, contemplando: elaboração e revisão de normas e rotinas técnicas; incorporação de novas tecnologias; capacitação de novos profissionais; atualização de conhecimento de todos os profissionais. A equipe da UTI deve: possuir estrutura organizacional documentada; preservar a identidade e a privacidade do paciente, assegurando um ambiente de respeito e dignidade;promover ambiência acolhedora; incentivar e promover a participação da família na atenção ao paciente; garantir o direito a acompanhante para pacientes pediátricos e adolescentes; fornecer orientações aos familiares e aos pacientes, quando couber, em linguagem clara, sobre o estado de saúde do paciente e a assistência a ser prestada desde a admissão até a alta; promover ações de humanização da atenção à saúde edispor de manual de normas e rotinas técnicas implantadas.


A quinta proposta seria a implantação efetiva da posição Canguru na UTI Neonatal do HRAS, já que dispomos de artigos científicos que comprovam os benefícios deste procedimento. De acordo com os resultados de um artigo publicado na Revista Brasileira de Terapia Intensiva (2011, 23 (3) : 370-373), a posição Canguru é uma estratégia de baixo custo e pode ser utilizada como manejo da dor em RN pré-termos. 

É importante encorajar a prática desse método pelas mães, já que é um procedimento fácil, que pode ser realizado antes e durante procedimentos dolorosos invasivos em unidade neonatais contribuindo para a redução álgica, já que o método atua como mediador da resposta fisiológica derminando maior estabilidade autonômica. Além disso, a posição Canguru promove a aproximaçãoo entre mãe e filho, aumentando sua confiança no cuidado, beneficiando o crescimento e desenvolvimento do bebê e favorecendo a amamentação.
7. Referências bibliográficas

1. Oliveira, M.E. Cuidando-aprendendo enfermagem com amor: uma experiência dialógica com mães/recém-nascidos pré-termo. Santa Catarina: UFSC; 1998.

2. Carvalho, R. A. Cuidado-presença: importância na atenção ao recém-nascido de alto risco.  Rio Grande do Sul : UPF, 2001.

3. Moreira, M. E. A. Estressores em mães de recém-nascidos de alto risco : 
            sistematização da assistência de enfermagem. [Mestrado]. Paraíba : UFPB, 2001.

4. MINAYO, M.C.S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saúde. 9.

     ed. São Paulo : Hucitec/Abrasco, 2006.

5. GIL, A.C. Métodos e técnicas de pesquisa social. 5. ed. São Paulo : Atlas, 1999. 

6.  MOREIRA, Mel. et al. Conhecendo uma UTI Neonatal, In: MOREIRA, Mel; BRAGA, 
     N.A.; Morsch DS. Quando a vida começa diferente: o bebê e sua família na UTI 
     neonatal. Rio de Janeiro : Fiocruz, 2003, p. 29.

7. Reichert, A.P.S.; Costa, S.F.G. Experiência de ser mãe de recém-nascido 
prematuro. João Pessoa : Idéia, 2000.

8. Nogueira, R.P. O trabalho em serviços de saúde. In: SANTANA, J.P.Desenvolvimento gerencial de unidades básicas do Sistema Único de Saúde (SUS). Brasília (DF): OPAS; 1997.

9.  Ratto, K.M.N. É possível humanizar a assistência ao parto? Avaliação de dois anos 
     da  maternidade Leila Diniz. Saúde em Foco, v.21, p.115-135, 2001. 

10. LIMA, G.C. Humanização em unidade de terapia intensiva pediátrica: discurso 
de  enfermeiras.  PARAÍBA : UFPB, 2004.

11. LAMEGO, D.T.C, Deslandes, S.F; Moreira, M.E.L. Desafios para a humanização do cuidado em uma unidade de terapia intensiva neonatal cirúrgica. Ciênc. Saúde Coletiva, v.10, n.3, p.669-75, 2005. Disponível em: <http://www.scielo.br/pdf/csc/v10n3 a23v10n3.pdf>.Acesso em:  dez. 2011.
12. Ferraz, M.A.; Chaves, R.L. Bebês prematuros: aspectos emocionais. Pediatria 
Mod. v.30, n.7, p.784-90, 1996.
13. Lamy, Z.C.P.; Gomes, R.; Carvalho, M. A. Percepção de pais sobre a internação de seus filhos em unidade de terapia intensivaneonatal. J Pediatria, v.73, n.5, p. 293-297,1997.
14. Scochi, C.G.S. et al. Cuidado individualizado ao pequeno prematuro: o ambiente   

sensorial em unidade de terapia intensiva neonatal. Rev Paulista de Enferm. v. 14, n.1, p.9-16, 2001.
15. Nascimento, E.R.P.; MARTINS, J.J. Reflexões acerca do trabalho da enfermagem

em UTI e arelação deste com o indivíduo hospitalizado e sua família. Nursing, v.3, n.29,p.26-30, 2000. 
16. Reichert, A.P.S.; Lins, R.N.P.; Collet, N. Humanização do Cuidado da UTI 
   
 Neonatal. Rev. Eletrônica de Enferm. v. 09, n. 01, p. 200-13, 2007. Disponível em: 

    
 http://www.fen.ufg.br/revista/v9/n1/v9n1a16.htm>. Acesso em: nov.2011

17. Rossato-Abéde, L.M.; Angelo, M. Crenças determinantes na interação da enfermeira acerca da presença dos pais em unidades neonatais de alto risco. Rev Latino-Am. Enfermagem, v.10, n.1,p. 48-54, 2002.
18. CARVALHO, R.M.A. A enfermagem na promoção da presença dos pais-familiares em CTI pediátrica/neonatal. Rev. Méd. do Hospital São Vicente de Paulo, v.14, n.31,p.32-4, 2002.
19. ARAÚJO, A.D. et al. Trabalho no centro de terapia intensiva: perspectivas da equipe de enfermagem. REME, v.9, n.1, p. 20-8, 2005. 
20. Fernandes, C.N.S, Andraus L.M.S.; Munari, D.B. O aprendizado do cuidar da família da criança hospitalizada por meio de atividades grupais. Rev Eletrônica Enferm. v.8, n.1, p.108,  2006.
21. PINHO, I.C.; Siqueira, J.C.B.A.; Pinho, L.M.O. As percepções do enfermeiro acerca da integralidade da assistência. Ver. Eletrônica Enferm. v.8, n.1, p.42-51,2006.
22. Bousso, S.R.; Pauli, C.M. Crenças que permeiam a humanização da assistência em unidade de terapia intensiva pediátrica. Rev. Latino-Am. Enfermagem, v.11, n. 3, p.280-6, 2003. 
23. BRETHERTON, I. The originales of attachment theory: John Bowbly and Mary Ainsworth. Dev. Psychol. v. 28, n. 5, p. 759-775,1992.
24. BOLELA, Fabiana; JERICÓ, Marli de C. Unidade de terapia intensiva considerações da literatura a cerca das dificuldades e estratégias para sua humanização. Esc Anna Nery, v. 10, n.2, 2006. Disponível em: , http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1414-81452006000200019&script=sci_arttext>. Acesso em: nov. 2011. 

25. GOMES, M.M.F. Ter um filho internado na unidade de terapia intensive neonatal: o significado para os pais. São Paulo : EPM, 1992.
26. LAMEGO, D.T.C.; DESLANDES, S. F.; MOREIRA, M.E.L. Desafios para a humanização do cuidado em unidade de terapia intensiva neonatal cirúrgica. Cienc. e Saúde Colet. v.10, n.3, p.669-75, 2005.
27. LAMY, Z.C. Estudo da situações vivenciadas por pais de recém-nascidos internados em unidade de terapia intensiva. Rio de Janeiro : Fundação Oswaldo Cruz, 1995 p. 200.

28. _____. Avaliação dos resultados do cuidado neonatal sob a perspectiva da atenção humanizada ao recém-nascido de baixo peso-Método canguru. Ciênc. e Saúde colet. v. 10, n.3,  p. 659-88, 2005.
29. LIMA, M.M.F. Humanização em unidade de terapia intensiva pediátrica. Disponível em: <Portalhumaniza.org.br.2002>. Acesso em out. 2011.
30. Martinez, J.G.;Fonseca, L.M.M.; Scochi, C.G.S. Participação das mães/pais no cuidado ao filho prematuro em unidade neonatal: significados atribuídos pela equipe de saúde. Rev latino-am. v.15, n.2, p. 239-46, 2007.
31. BRASIL. Ministério da saúde. Atenção humanizada ao recém-nascido de baixo peso : método canguru. Brasília : Ministério da saúde, 2002.
32. OLIVEIRA, F.L. et al. Método mãe-canguru: o que as mães sentem ao realizarem esse método com seus filhos em UTI neonatal. [S.l] : Arq Mudi, 2006.
33. PEREZ, V. R. Madre acompanhante em terapia intensiva: tensiones psicológicos. Rev.Hosp.Psiq. Habana,v.3 p.463-470,1988.
34. ROLIM, K.M.C; CARDOSO, M.V.L.M.L. O discurso e prática do cuidado ao     recém-nascido de risco: refletindo sobre a atenção humanizada. Rev Latino-Am.  Enferm, v.14, n.1, p.85-92, 2006.
35. VILA, V.S.C, Rossi, L.D.O. Significado cultural do cuidado humanização na 
            unidade de terapia intensiva: muito falado e pouco vivido. Rev Latino-Am. Enferm.   v.10, n.2, p.137-44, 2002.
      36. Young Seideman, R. et al. Parent Stress and coping in NICU on PICU.J. Pediatr. Nurs. v.12, n.3, p.169-177,1997.



Ana Márcia Vilela Brostel


Hospital Regional da Asa Sul


Residência em Neonatologia


Orientadora: Evelyn Mirela


2011


� HYPERLINK "http://www.paulomargotto.com.br" ��www.paulomargotto.com.br�





20 Franaça








